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Les sondes lourdes ont la réputation d'être pratiquement inoffensives et 
c'est en vain que nous avons cherché dans la littérature un travail fai- 
sant allusion aux accidents qui peuvent résulter de leur emploi. Nous 
avons cru, pour notre part, que ces accidents ne pouvaient avoir de consé- 
quences graves jusqu'au jour où nous avons eu à déplorer une perfora- 
tion mortelle chez un vieillard de 72 ans. Ce cas malheureux nous a 
décidés à dresser le bilan des nombreux cathétérismes que nous avons eu 
l’occasion de faire depuis une vingtaine d’années afin de rechercher les 
circonstances qui sont à l’origine des accidents et les précautions qu'il 
est possible de prendre pour en diminuer la fréquence et la gravité. 

Le cathétérisme explorateur, qui s'arrête dès que la sonde rencontre un 
obstacle, est pratiquement sans danger quels que soient l’âge du patient 
et la cause de la dysphagie. C’est un moyen de diagnostic auquel nous 
avons si souvent recours que le nombre des patients que nous avons sou- 
mis, sans accident, à cette épreuve dépasse actuellement 5.000. L’explora- 
tion peut toutefois devenir dangereuse si elle est conduite sans prudence 
et l’un de nous a eu l’occasion de donner ses soins à une femme de 87 ans 
qui présentait de l'emphysème du cou et un hématome du pharynx à 
la suite de l'échec d’une tentative mouvementée d'introduction d’une 
sonde trop volumineuse. 


Orsenvarion E. Une femme de 87 ans présente depuis quatre ans des blo- 
cages intermittents de l'æœsophage dus à une dyskinésie neuromusculaire avec 
images de « spasmes élagés » lorsqu'elle subit pour la première fois en mars 1956 
une tentative de cathétérisme, L'introduction est douloureuse et la sonde doit être 
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retirée après avoir pénétré d'une vingtaine de centimètres au-delà des arcades 
dentaires. 

Quelques heures plus lard, la patiente remarque que sa voix est nasonnée et 
qu'elle est incapable de boire. A l'examen pratiqué dans la soirée, on observe 
un hématome du pilier antérieur de l'amygdale droite et un emphysème cervical 
bilatéral assez important. Une radiographie pratiquée d'urgence sans préparation 
montre qu'il n'existe pas d'emphysème médiastinal. 

La malade est alimentée par voie parentérale et soumise à la pénicillinothéra- 
pie pendant 4 jours. En dépit de son age, elle guérit rapidement sans qu'il ait été 
possible de déterminer si la perforation siégeait sur le pharynx ou l'œsophage cer- 
vical. 


Les cathétérismes dilatateurs qui franchissent nécessairement un obstacle 
à de nombreuses reprises sont manifestement plus dangereux et toutes les 
complications que nous avons personnellement observées sont apparues 
chez des malades que nous avons été obligés de dilater périodiquement pour 
leur permettre de s’alimenter de façon satisfaisante. 
Le nombre total des patients ainsi traités est de 99. La dysphagie étail 
due 
— dans 22 cas à un méga-cesophage fonctionnel chez des malades qui 
refusaient ou n'étaient pas en état de subir l'opération de Heller (1) 
— dans 6 cas à une dyskinésie neuromusculaire de l'œsophage avec 
blocages intermittents et images de « spasmes élagés » 
— dans 12 cas à une sténose bénigne de l’œsophage développée au voi- 
sinage d’un diverticule épibronchique ou épiphrénique 
dans 28 cas à une sténose bénigne de l’œsophage sus-jacente à une 
hernie hiatale 
dans 14 cas à une sténose bénigne du bas cesophage d'origine ulcé- 
reuse trés probable. Certains de ces malades ont été traités par bougirage 
avant que les progrès de la dilatation permettent l'emploi des sondes 
lourdes 
dans 17 cas à des sténoses consécutives à des brûlures de l’œsophage 
par liquides caustiques. 7 de ces malades ont dù être traités par bougi- 
rage avant que les progrès de la dilatation permettent l'emploi des sondes 
lourdes. Dans les 10 autres cas, les sondes lourdes ont pu être employées 
d'emblée parce que la corticothérapie a permis de prévenir la constitution 
d'une sténose serrée. 
Chacun de ces malades a subi des dilatations périodiques dont le nombre 
varie d'une vingtaine à plus d’une centaine. Le total des cathétérismes 
pratiqués atteint 2.945 pour l’ensemble des 99 patients. 


Accidents observés. 


Les accidents observés sont au nombre de 10, soil un accident pour 
10 malades ou 294 cathétérismes. Bien qu'un seul de ces accidents ait 
entraîné la mort, la proportion ne peut être considérée comme négligeable. 

Trois formes cliniques sont à distinguer : hémorragies, accidents fébriles 
et perforations. 


1, De même que les autres patients, ces malades ont été dilatés an moyen fe 
sondes jourdes dépourvues de ballonnet gonflable 
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1° Hémorragies. — C'est l'accident le plus fréquent (5 cas sur 10) 
il se traduit le plus souvent par une hématémèse de sang rouge qui apparaît 
quelques heures après un cathétérisme apparement bien supporté. Dans 
tous les cas observés, les suites ont élé favorables même si l’hémorragie 
a été assez abondante pour nécessiter la transfusion sanguine. 
La petite hémorragie de l'observation II] est apparue chez une malade 
dilatée pour sténose du bas œsophage sus-jacente à une hernie hiatale. 


, 


Oss. Il. — Une femme de 62 ans vient consulter en juin 1956 parce qu'elle 
éprouve depuis plus d’un an de la dysphagie, des pesanteurs rétroslernales accom- 
pagnées de régurgilations de glaires et d'aliments; elle se plaint en outre d'avoir 
des accès d’étouffement et d'angoisse lorsqu'elle s’allonge dans son lit. L'examen 
radiologique met en évidence une hernie hiatale assez volumineuse avec début de 
sténose de l’æœsophage sus-jacent. 

La malade est diiatée chaque semaine au moyen d'un sonde lourde de 14 mm 
avec un résultat satisfaisant. Le 47° cathélérisme est suivi d'une petite hématémèse. 
L'examen radiologique pratiqué quelques jours plus tard ne permet pas de décou- 
vrir d’uleére de l’œsophage ou de l'estomac. 

Après six semaines d'interruption, la dilatation est reprise et poursuivie pendant 
un an sans incident. La malade est perdue de vue en août 19.8. 


L'observation suivante concerne un ulcéreux gastrique dilaté pour sté- 
nose probablement ulcéreuse du bas cesophage. 


Oss. Ill. — Un homme de 64 ans éprouve assez brusquement en 1950 du pyro- 
sis et une gène passagère à la déglutition des premières bouchées. Un an plus 
tard, on constate l'installation d’une sténose bénigne de l'œsophage inférieur 
sans ulcère apparent. 

Le malade est dilaté avec des sondes lourdes de 12, puis de 14 et de 16 mm. 
La dysphagie s'améliore et les 62 premiers cathélérismes sont bien supportés. En 
février 1952, le 63° cathétérisme est suivi de l'apparition transiloire de douleurs 
rétroxiphoidiennes irradiant vers le dos. Le 64° cathétérisme ne provoque pas de 
douleurs mais, 12 heures plus tard, le patient fait une hémalémèse abondante 
accompagnée de lipothymie. Les examens radiologiques et cesophagoscopique de 
contrôle, faits dix jours après l'hémorragie, ne montrent pas de signes d’ulcére de 
l'æsophage ou de l'estomac. 

Ultérieurement, la réapparition de la dysphagie oblige à reprendre la dilatation 
qui sera poursuivie sans difficullé jusqu’en octobre 1953. A ce moment, apparaît 
un ulcère indiscutable de la portion verticale de la petite courbure. La dila‘ation 
est interrompue et le malade est perdu de vue. 


Voici un exemple d’hémorragie due à un ulcère du bas cesophage décou- 
vert tardivement chez une malade que nous dilations depuis près de 
deux ans pour une sténose voisine d’un diverticule épibronchique. 


Oss. IV. Une femme de 69 ans vue pour la première fois en octobre 1957 se 
plaint de dysphagie intermittente et de douleurs épigastriques. On découvre à 
l'examen radiologique une diminution de calibre du tiers moyen de l'œsophage 
au voisinage d'un diverticule épibronchique sans lésions apparentes de l'estomac 
et du duodénum. La malade est dilatée au moyen d'une sonde de 14 mm avec un 
bon résultat. 

En avril 1959, le 34° cathétérisme est suivi d une hématémèse assez abondante 
pour nécessiter plusieurs transfusions sanguines. Quelques jours plus tard, un 
contrôle radiologique découvre une petite niche du bord gauche de l’œsophage 
sus-diaphragmatique. La dilatation n'a pas été reprise. Le dernier examen pratiqué 
en juin 1959 a permis de constater la disparition de la niche. 
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L’hémorragie de l'observation suivante est due très probablement à un 
ulcère du bas cesophage que nous n’avons pas réussi à mettre en évidence. 


Oss. V. — Une malade de 56 ans vient corsuller en juillet 1959 parce que 
depuis l'âge de 20 ans elle présente une dysphagie intermittente. Après examen 
radiologique et endoscopique, nous concluons à une sténose bénigne peu serrée 
du bas œsophage sans hernie hiatale et sans ulcére décelable. 

La dilatation est entreprise au moyen d'une sonde de 11 mm. Les 24 premiers 
cathétérismes sont bien supportés et la dysphagie disparaît. Le 26 février 1960, le 
»5° cathétérisme est suivi quelques heures plus tard d'une abondante hématémèse 
de sang rouge accompagnée de lipothymie. L'état de la malade s'améliore rapide- 
ment; un examen baryté de l’œsophage et de l'estomac n'apporte aucun rensei- 
gnement complémentaire. 

Le 20 mars 1960, un épisode de blocage cesophagien qui se prolonge pendant 
48 heures nous oblige à reprendre les cathétérismes au moyen d’une sonde de 
8 mm. Depuis la malade qui est dilatée chaque semaine n'a plus saigné. 


Voici enfin l'observation d’une sténose cesophagienne d'origine corro- 
sive qui a saigné à la suite du 132° cathétérisme. Nous avons découvert 
peu après l'existence d’un ulcère duodénal indolore. 


Oss. VI. — I] s'agit d'un homme de 27 ans qui, à la suite de l'absorption acci 
dentelle d'acide chlorhydrique en novembre 1954, constitue une sténose peu ser- 
rée de l’œsophage qui peut être dilatée d'emblée au moyen de sondes lourdes. 
De janvier 1955 à avril 1960, il subit sans incident 131 cathétérismes. Le 132°, 
pratiqué le 10 mai 1960, provoque une réaction douloureuse inhabituelle. 

Une heure plus tard, le patient, qui est déjà rentré chez lui, présente une héma- 
témèse de sang rouge et se hâte de revenir à l'hôpital en vélomoteur. A son arrivée 
il vomit à nouveau du sang rouge avec une telle abondance qu'il est nécessaire de 
faire d'urgence une transfusion sanguine. 

Les jours suivants, l’état du malade s'améliore rapidement. L'examen radiologi- 
que de contrôle met en évidence des déformations caractéristiques d'un ulcére du 
bulbe, Le dysphagie étant peu marquée et la sténose cesophagienne très discrète, 
la dilatation n’a pas été reprise. 


2° Accidents fébriles. — Nous en avons observé 3 cas. La médiastinite 
ou l’abcès du poumon en étaient naguère la conséquence à peu près inévi- 
table. Ce danger n'est plus à craindre depuis que l’antibiothérapie permet 
de maîtriser rapidement l'infection réveillée par le cathétérisme. 

Le premier exemple s'explique par la présence d’un cancer méconnu 
développé au tiers moyen d'un méga-cesophage traité par dilatation. 


jos. VII. — Une femme de 5g ans vient consulter en 1943 pour un méga-ceso- 
phage dont les premiers symplômes sont apparus à l'âge de 17 ans. Le refus de 
l'intervention chirurgicale nous oblige à entreprendre des cathétérismes dilatateurs 
qui sont répétés chaque semaine au moyen de sondes de 12, 14, puis 16 mm de 
diamètre avec un résultat favorable. 

Le lendemain du 25° cathétérisme apparaît une réaction fébrile (38°2) accom- 
pagnée de douleurs rétroxiphoïdiennes et d’altération légère de l’état général sans 
aggravation de la dysphagie et sans troubles respiratoires. Ces symptômes s’atté- 
nuent progressivement et la malade accepte l'opération de Heller qui est pratiquée 
le 3 mai 1944. Après une amélioration de courte durée, la dysphagie réapparaît et 
s'accompagne d'un syndrome douloureux di au développement d’un néoplasme 
du tiers moyen. 





ie 
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Le malade suivant n'aurait probablement pas présenté de réaction 
fébrile si nous n'avions pas eu l’imprudence de passer successivement 
3 sondes au cours d’une même séance de dilatation. 


Oss. VIII. — Un homme de 67 ans éprouve depuis deux ans une dysphagie inter- 
mittente lorsqu'il vient nous consulter à la suite d’un blocage transitoire de l’ceso- 
phage apparu en avril 1950. L’examen radiologique met en évidence les « spasmes 
étagés » caractéristiques d’une dyskinésie neuromusculaire de la moitié inférieure 
d'un cesophage dont la lumière est si resserrée que nous sommes obligés de com- 
mencer la dilatation avec les bougies de Bouchard (36 séances) avant de pouvoir 
employer les sondes lourdes. 

Ce traitement ne parvient pas à mettre fin aux épisodes de blocages et le 27 juil- 
let 1951, le patient doit ètre opéré de myotomie longitudinale extramuqueuse par 
voie thoracique. Les blocages cessent de se produire, mais le malade conserve en 
permanence une dysphagie qui, en janvier 1952, nécessite la reprise de la dila- 
tation au moyen de sondes lourdes. 

Le 8 février 1952, les sondes de 12, 14 et 16 mm sont passées sans difficulté. 
Le soir même, le patient commence une poussée fébrile qui l’oblige à garder le 
lit pendant 48 heures et se termine spontanément sans apparition d'autres symp- 
tomes. 

Ultérieurement, les dilatations furent reprises avec prudence et poursuivies sans 
nouvel incident pendant plusieurs années. 


Le troisième des accidents fébriles que nous avons observés a été plus 
inquiétant et s’est accompagné d’une menace de phlegmon sous-maxil- 
laire qui a, heureusement, cédé à Ja pénicilline. Cette complication est 
apparue au moment où nous reprenions la dilatation chez une malade qui 
avait abandonné le traitement depuis 18 mois. 


Ons. IX. — Une femme de 61 ans, atteinte de hernie hiatale, vient consulter en 
décembre 1956 pour du pyrosis et de la dysphagie accompagnée de régurgitations 
glaireuses et de douleur à la flexion du tronc en avant. L'examen radiologique 
montre que le calibre de |’cesophage sus-jacent à la hernie est nettement diminué 
et nous entreprenons une série de 22 dilatations à la sonde à mercure de 14 mm 
qui sont bien supportées et procurent un soulagement tel que la patiente abandonne 
le traitement en mai 1957. 

La réapparition progressive des symptômes l'amène à demander la reprise des 
cathétérismes en décembre 1959. Après avoir essayé sans succès de passer une 
sonde de 14 mm, on parvient à franchir la bouche de Kilian avec une sonde de 
12 mm qui descend jusque dans l'estomac. 

Dans les heures qui suivent, la malade présente de la dysphagie et de la dyspho- 
nie. Le lendemain, la température monte à 3893 et une tuméfaction très doulou- 
reuse de consistance ligneuse apparaît dans la région sous-maxillaire droite. Pas 
de crépitation sous-cutanée, pas d’emphyséme cervical ou médiastinal et pas de 
signes radiologiques. 

La malade est alimentée par voie parentérale et soumise à une antibiothérapie 
intense qui amène la guérison en quelques jours. La dilatation n'a pas été reprise. 


3° Perforations de l’œsophage, — Deux cas de perforation ont été 
observés chez des malades atteints l’un de méga-cesophage, l’autre de 
dyskinésie avec « spasmes étagés ». 

Le premier a ressenti, au cours du cathétérisme, une vive douleur épi- 
gastrique suivie de melæna, puis d’hématémèse avec apparition d’un 
pneumo-péritoine. Cette perforation sous-diaphragmatique n’a pas eu 
de conséquences graves. 
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Oss. X. — Ce malade que nous soignons depuis 1951 est atteint d'un méga- 
æœsophage fonctionnel que nous n'avons pas osé traiter d'emblée par l'opération de 
Heller en raison de la coexistence d'une bacillose pulmonaire fibreuse bilatérale. 
De 1951 à mars 1909, ce patient a subi sans incident et avec un bon résultat 
192 dilatations à la sonde à mercure de 14 mm. 

Le 6 mars 1959, le 193° cathétérisme, qui ne provoque aucune réaction dou- 
loureuse, est suivi quelques heures plus tard de melæna puis d'hématémèse. Le 
malade qui est âgé de 59 ans est aussitôt hospitalisé; l'examen clinique est néga- 
tif mais l'examen radiologique sans préparation révèle l'existence d'un petit pneu- 
mo-périloine sans pneumo-médiastin. 

La transfusion sanguine et l'aspiration gastrique continue associées à l’antibio- 
thérapie ‘pénicilline-streptomycine) permettent d'obtenir une guérison rapide. 

Ultérieurement, les dilatations ont pu être reprises sans incidents au moyen 
d'une sonde de 11 mm mais après 37 nouveaux cathétérismes, l’état pulmonaire 
du patient s'étant amélioré sous l'influence de l’antibiothérapie, nous avons aban 
lonné la dilatation et fait pratiquer l'opération de Heller le 6 juillet 1960 avec un 
résultat très satisfaisant. 

Le second malade, âgé de 72 ans, est mort d’une perforation thoracique 
dont les premiers symplômes ne sont apparus que plusieurs heures après 
un cathélérisme apparemment bien supporté. 


ACCIDENTS OBSERVÉS 





Accident 
Obs Cathétérismes | 
F Sexe | Ag: athétérism Diagnostic — —— 
hi anterieurs 
Nature Suites 
Il I 3 17 Hernie hiatale avee sténose Hémorragie Favorables 
cesophagienne sus ja 
cente. 
iil M 66 64 Sténose du bas csophage 
ulcère gastrique. 
I\ F 71 30 Diverticule  épibronchique 
ulcére de lcesophage. 
\ F =6 25 Sténose du bas cesophage 
sans hernie et sans ulcére 
décelable. 
VI M 27e 132 Sténose d'origine caustique 
ulcère du bulbe. 
VII F 10 23 Cancer sur mégacesophage. Réaction fébrile 
VIII M 69 103 Dyskinésie de l'œsophage 
avec « spasmes étages 
si 7 — —— EE — - { 
IX I 64 23 Hernie hiatale avec sténose|Phlegmon sous 
de Vasophage  sus-ja maxillaire 
cente 
X M 59 102 Me gacesophage fonctionnel Hémorragie avec pet h 
bacillose pulmonaire! foration  sous-dia 
fibreuse. phragmatique | 
XI M 72 75 Dyskinésie de l'œsophage Perforation de l’ceso- Mort au 


avec « spasmes étagés ». phage thorac que. 9° jour. '{ 
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Oss. XI. Un homme de 72 ans vient consulter en octobre 1957 pour une dys- 
phagie lentement progressive apparue huit mois auparavant et ayant provoqué 
un amaigrissement de 10 kg. L'exumen radiologique montre des images de spas- 
mes élagés de la moitié inférieure de l'œsophage caractéristiques d’une dyskinésic 
acuromusculaire, L'œsophagoscopie praliquée sous probanthine permet de vérifier 
que les replis et les anneaux correspondant aux spasmes étagés sont recouverts d’une 
muqueuse normale, 

Le patient est dilaté au moyen de sondes lourdes dont le diamètre est porté pro- 
gressivement de ai à 16 mm, Les séances sont d'abord hebdomadaires, puis 
bimensuelles et mensuelles, Le résullat est très satisfaisant el le palient qui a 
repris du poids interrompt malgré nous le traitement pendant plusieurs mois. 
En avril 1959, il sent le besoin d'être dilaté à nouveau; les cathélérismes sont 
cepris el poursuivis sans difficulté. 


Le 92 novembre 1959, au cours de la 75° séance, on passe facilement la sonde 
' 


de 14 et 16 mim et le malade qui n'a ressenti aucune douleur rentre tranquille- 


ment chez lui, Quelques heures plus tard, il commence à se plaindre de douleur 
thoracique et à présenter de la dyspnée. Le lendemain, son état s'aggrave, la tem 
pérature monte à S8° el son médecin nous le renvoie d'urgence, La radiographie 


le diagnostic de perforation en montrant des signes d'emphvsème médias- 


confirme 
tinal 

Le malade est aussitôt opéré de médiastinotomie postérieure avec mise en place 
d'un drain d'aspiration continue, Cette intervention, complétée par une aspiration 
endo-cesophagienne, une antibiothérapie intense et une alimentation parentérale 
avec surveillance attentive de Véquilibre plasmatique est suivie d'une amélioration 
de l'état du patient dont la dyspnée et la fièvre disparaissent en mème temps que 
fa diurése se rétablit, Mais le 9° jour, le malade épuisé tombe brusquement dans le 
eollapsus et décède en quelques minutes. 


Rappelons que nous avons rapporté au début de ce travail un cas de 
perforation cervicale (obs. 1) qui, bien que les circonstances d'apparition 
soient différentes est à rapprocher des deux observations qui précèdent. 


Commentaires. 


L'étude de nos observations montre que la fréquence et la gravité des 
accidents varient suivant l’âge du patient, l'origine de la dysphagie et 
la facon dont la dilatation est conduite. 

1° Les malades les plus âgés sont naturellement les plus fragiles. g des 
11 patients qui ont présenté des complications sont âgés de 56 à 87 ans 


alors que 54 des 89 patients qui ont été dilatés sans accident ont moins 
de 55 ans. 

2% L’hémorragie est un accident qui, selon toute vraisemblance, n’appa- 
raît que dans les cas où une sténose s'accompagne de lésions telles qu'ulcère 
de l’œsophage, cesophagite peptique par reflux, hernie hiatale, ulcère 
gastrique ou duodénal capables de saigner à la suite d’un cathétérisme. 


La présence d'un ulcére de Vasophage est démontrée dans un cas (obs. IV), celle 
d'un ulcère de l'estomac dans un autre eas (obs. IT) et celle d’une hernie hiatale 
dans un 3° eas ‘obs. ID). Dans un 4° cas (obs. VI, la sténose est d'origine caus- 
tique mais le malade porte un uleère du bulbe. Reste le 3° cas (obs. V) où une 
sténose du bas œsophage ne s'accompagne pas de hernie ou d’ulcére visible, mais 

ne 


l'absence d'uleère ne peut pour autant être considérée comme démontrée (1) 


(1) Tl n'est pas rare que les chirurgiens découvrent sur des pièces opératoires de 
sténose bénigne des ulcères de l'œsophage qui ont échappé à l’exploration radiologique 
et endoscopique 
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Le cas le plus instructif est évidemment celui de l'observation IV qui montre 
combien il faut se méfier de l’évolution périodique et de l'indolence de certains 
ulcères de l'œsophage. Après 62 dilatations bien supportées, la réapparition de 
l’ulcère qui était à l’origine de la sténose ne fut révélée que par la douleur pas- 
sagère qui suivit le 63° et l’hémorragie qui fut déclenchée par le 64° cathétérisme. 


3° Les accidents fébriles sans perforation traduisent, quelle que soit 
l'origine de la dysphagie, le réveil d'une infection pariétale latente (1) 
par le cathétérisme. [ls n'apparaissent en pratique que dans les cas où 
la dilatation a manqué de douceur parce que la sonde a rencontré un 
obstacle inattendu (cancer sur méga-cesophage pour l'observation VII, 
spasme ou atrésie de la bouche de Kilian pour l'observation IX) ou parce 
qu'elle a été conduite avec trop de rapidité (3 cathétérismes au cours d’une 
même séance pour l'observation IX). 

4° Nous avons dilaté 71 sténoses bénignes d'origines diverses au moyen 
de sondes lourdes sans observer de perforation, ce qui donne à penser que 
cet accident n'est pas à craindre en pareil cas parce que la résistance de 
la paroi est renforcée par une fibrose cicatricielle (au niveau de la stricture) 
ou par une hypertrophie de la musculeuse (dans la zone sus-stricturale). 

Il n'en est pas de même dans le cas des dysphagies cesophagiennes d'ori- 
gine fonctionnelle où la résistance de la paroi peut être diminuée par la 
maladie, les progrès de l’âge, l'inflammation entretenue par la stase et 
probablement la répétition des cathétérismes. 


Henke et Lubarsch (2) décrivant les lésions cbservées dans les dilatations « idio- 
pathiques » de l'œsophage distinguent des formes avec hypertrophie de la muscu- 
leuse accompagnée d'infiltration inflammatoire diffuse (avec altération graisseuse 
des fibres musculaires) et des formes sans hypertrophie de la musculeuse avec 
alrophie de la paroi. 

Conti et Passarelli (5) signalent qu'au fur et à mesure que le sujet avance en 
âge, l'œsophage subit de lentes modifications qui en altèrent la solidité, Aux ages 
les plus avancés, on observe entre les fibres musculaires des lacunes qui peuvent 
aboutir à une véritable solution de continuité de la musculeuse. 


Les 2 cas de perforation que nous avons observés sont apparus à la 
suite de cathétérismes faciles chez des malades qui avaient subi antérieu- 
rement, l’un 191 dilatations pour un méga-cesophage fonctionnel (obs. X) 
et l’autre 74 dilatations pour une dyskinésie avec « spasmes étagés » 
(obs. XI). Le premier a guéri parce que la perforation était sous-diaphrag- 
matique (3), mais le second n'a pu être sauvé parce qu'elle siégeait sur 
l’cesophage thoracique. 


(1) Cette infection est habituellement très discrète dans les cas où il est possible 
d'employer les sondes lourdes. 

(3) Henke et Lusanscu. Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und His- 
tologie, Berlin, 1924. 

(3) Arch. Chir. Torac., 6, n° 4, 1952, 591-612. 

(4) La malade de l’observation I, rapportée au début de ce travail, a guéri elle 
aussi en dépit de ses 87 ans parce que la perforation était cervicale et non thora- 
cique. 
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Prévention des accidents. 


Les seuls moyens dont nous disposons pour diminuer la fréquence et 
la gravité des accidents sont de peser avec soin les indications et contre- 
indications thérapeutiques (1) et de conduire la dilatation avec une extréme 
prudence. 


Indications et contre-indications. 


La perforation est le risque majeur qu'il faut éviter à tout prix parce 
qu'il peut entraîner la mort du malade. Cet accident est particulièrement 
à redouter chez les patients âgés soumis à des dilatations répétées pour une 
dysphagie fonctionnelle (méga-cesophage ou « spasmes étagés »). La sagesse 
est donc de refuser ou d’abandonner la dilatation en pareil cas. 


Ceci n'a guère d'inconvénients pour les méga-cesophages qu'il est possible d’amé- 
livrer par l'opération de Heller, mais le problème thérapeutique est moins aisé à 
résoudre pour les vieillards atteints de dyskinésie avec blocages et « spasmes 
étagés » de l’œsophage. Dans les cas, peu fréquents, où ces malades dépérissent faute 
de pouvoir s'alimenter et sont hors d'état de supporter une thoracotomie, la solu- 
tion peu glorieuse de la gastrostomie nous paraît à tout prendre préférable aux 
risques des dilatations en série, 


La réaction fébrile qui peut survenir lorsque le cathétérisme rencontre 
des difficultés imprévues est pratiquement sans danger depuis que les 
antibiotiques permettent de la maîtriser en quelques jours. C'est un 
risque qu'on peut courir sans imprudence si la dilatation est conduite 
avec douceur et si toutes précautions sont prises pour que le patient puisse 
éventuellement bénéficier sans délai de l’antibiothérapie. 

L’hémorragie est un risque pratiquement inévitable de la dilatation 
des sténoses d’origine ulcéreuse ou peptique et le seul moyen de ne pas 
s'exposer à cet accident serait de renoncer, par principe, à dilater toutes 
les sténoses bénignes. 

Malheureusement, il n'existe guère d'autre traitement satisfaisant à 
proposer et dans l’état actuel de la chirurgie, la dilatation reste en pareil 
cas une ressource dont il est impossible de priver les malades sans les 
exposer à des inconvénients ou des dangers plus graves que ceux des hémor- 
ragies que nous avons observées et qui se sont toutes heureusement ter- 
minées. 


Des précautions sont toutefois nécessaires : surveillance radiologique de l’æso- 
phage et de l’estomac pour dépister éventuellement l'apparition d’un ulcére indo- 
lore, interruption de la dilatation pendant 4 à 8 semaines si la sonde éveille de la 
douleur ou ramène du sang. 


En résumé, l'expérience nous a appris qu'il ne faut pas hésiter à entre- 
prendre et, lorsqu'elle se montre efficace, à poursuivre aussi longtemps 


(1) Cf. C. AuGusre et A. Tacguer. Traitement des sténoses bénignes de l’œsophage 
par Ja dilatation. Gazette Médicale de France, 65, 1958, 1575. 
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qu'il est nécessaire, la dilatation des sténoses ulcéreuses, peptiques, inflam- 
matoires ou corrosives. Il faut par contre se garder de soumettre à des 
cathélérismes répétés les méga-cesophages et les dyskinésies avec « spasmes 
étagés ». 


Technique de la dilatation. 


La dilatation de |’cesophage doit, comme celle de l’urétre, ètre conduite 
avec beaucoup de douceur et de patience et le plus sûr moyen de pro- 
gresser sans accident est de se hâter avec une lenteur soigneusement cal- 
culée. 


Voici comment nous avons l'habitude de procéder 


Nous employons les sondes d'Inurrigaro à bout conique lestées de mercure. 
Leur diamètre varie de 8 à 20 mm. Les plus grosses sont les plus dangereuses (1) 
et depuis plusieurs années, nous avons renoncé à utiliser les sondes de plus de 
14 mm, calibre qui suffit largement en pratique pour obtenir un résultat théra- 
peutique satisfaisant. 

Le malade absorbe une cuillerée à soupe d'huile scuroformée saturée ou d'huile 
de paraffine, puis il est placé en position assise, la téte immobilisée en déflexion 
par un aide dont l'index refoule la joue entre les arcades dentaires pour maintenir 
la bouche ouverte. 

On commence par examiner la gorge afin de s'assurer qu'elle n’est pas enflammée 
puis la sonde est introduile avec douceur (2) comme un tube de Faucher et le 
malade est invité à déglutir pour faciliter la pénétration. On laisse le cathéter 
descendre dans l'æsophage sous l'influence de Ja pesanteur en le retenant s'il tend 
à tomber trop vite. 

Lorsque la sonde s'arrête chez un adulte entre 4o et 50 cm comptés à partir des 
arcades dentaires, le meilleur moyen de savoir si elle a franchi le cardia est de 
prendre aussitôt une radiographie. Au-delà de 50 cm et en deçà de 40 cm, ce con- 
trôle n'est pas nécessaire. 

L'hospitalisation et l’antibiothérapie préventive (pénicilline-streptomycine) sont 
en certains cas des précautions utiles pour les premières séances. Les malades dilatés 
à la consultation externe doivent être gardés sous surveillance pendant plusieurs 
heures avant d'être autorisés à rentrer chez eux afin de pouvoir déceler éventuelle- 
ment les premiers symptômes d’une complication et appliquer d'urgence le trai- 
tement nécessaire. 

Pour le premier cathétérisme, i] convient de choisir une sonde assez petite (3 
pour avoir des chances de passer sans difficulté. Au cours des séances suivantes, 
on augmente progressivement le calibre jusqu'à 14 mm ou jusqu’à ce que la sonde 
passe à frottement doux. Dans ce dernier cas, il est indiqué 1° de laisser la sonde 
en place pendant une heure avant de la retirer (4); 2° d'utiliser la même sonde 
au cours de plusieurs séances ultérieures avant d'essayer de passer le calibre 
immédiatement supérieur. 

Une règle que nous considérons comme impérative est de ne passer qu'une seule 


(1) Parce qu'elles sont moins souples et beaucoup plus lourdes. Leur poids, dont 
dépend Ja pression exercée sur la paroi dilatée, croît approximativement comme le 
carré de leur diamètre. 

(2) Les observations I et IX montrent que la traversée du pharynx nécessite autant 
de précautions que la traversée de l’œsophage. 

(3) Ceci n'est exact que pour le cathétérisme des sténoses bénignes ; on sait qu'il 
n'en est pas de même dans le cas des méga-cesophages où il n’est pas rare que les 
grosses sondes passent plus facilement que les petites. 

(4) Le malade, installé en décubitus latéral, tire avec un doigt sur la commissure 
labiale pour faciliter l'écoulement de la salive. 
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sonde par séance afin de réduire au minimum les mouvements de va-et-vient qui 
tendent à éroder la muqueuse. En cas d'échec d’un cathétérisme, il est préférable 
d'attendre la séance suivante pour passer une sonde plus petite. 

L’intervalle qu'il faut laisser entre 2 séances varie de 4 jours à 4 semaines suivant 
les réactions du patient et les progrès de la dilatation. Le premier délai est néces- 
saire pour que l'irritation causée par le cathétérisme précédent soit complètement 
calmée et le second ne peut être dépassé sans courir le risque de laisser la sténose 
se resserrer. Certains malades ont tendance à espacer dangereusement les séances, 
dès que la dilatation leur a rendu la possibilité de s’alimenter normalement. Chez 
les sujets trop indociles, le parti le plus sage est d'abandonner la dilatation et 
d'attendre que la réapparition de la dysphagie les rende plus raisonnables. 

Chaque fois qu'un cathétérisme provoque de la fièvre, de la douleur ou ramène 
du sang (1), le malade doit être hospitalisé ou surveillé attentivement pendant 
plusieurs jours. Des radiographies sans préparation sont prises pour déceler l’ap- 
parition éventuelle d'un pneumo-médiastin ou d’un pneumo-péritoine puis quelques 
jours plus tard on fait un contrôle baryté de l'œsophage et de l'estomac. Si ces 
examens ne montrent rien d’anormal, la dilatation peut être reprise sans impru- 
dence après un intervalle de 2 semaines. 

Une précaution indispensable est d’avertir le médecin traitant que le malade doit 
être renvoyé d’extréme urgence à l'hôpital si des symptômes anormaux apparais- 
sent à la suite d'une dilatation. 


Le soin que nous avons mis à énumérer les précautions nécessaires 
pour éviter les accidents suffit à montrer que cet article n’a pas été écrit 
pour déconseiller l'emploi des sondes lourdes. Nous demeurons convain- 
cus que, dans l’état actuel de la chirurgie, la dilatation des sténoses béni- 
gnes demeure une ressource qu'il est impossible de refuser aux malades 
sans les exposer à des inconvénients ou des risques plus graves que ceux 
qui résultent de la répétition des cathétérismes. 


RÉSUMÉ 


Le bilan des cathétérismes faits par Jes auteurs au moyen de sondes 
lourdes depuis une vingtaine d'années montre que 

— le cathétérisme explorateur est pratiquement sans danger. Le nombre 
des patients qui ont subi sans accident cette épreuve dépasse 5.000 ; 

— les cathétérismes dilatateurs répétés sont plus dangereux. Les acci- 
dents observés chez 99 malades ayant subi un total de 2.945 cathété- 
rismes sont au nombre de 10 dont 5 hémorragies, 3 réactions fébriles 
et 2 perforations (dont 1 suivie de mort). 

Pour diminuer la fréquence et la gravité de ces accidents, les auteurs 
conseillent de 

— renoncer à dilater les malades atteints de méga-cesophage ou de 
dyskinésie avec « spasmes étagés » ; 

user d’une douceur et d’une prudence extrêmes pour dilater les 
malades atteints de sténoses bénignes qu'il est impossible de priver de cette 
ressource thérapeutique sans les exposer à des inconvénients et des risques 
plus graves que ceux qui résultent de la répétition des cathétérismes. 

L'article se termine par un exposé technique des précautions à prendre 
pour conduire la dilatation. 


(1) Normalement, la sonde ne doit pas laisser de traces rouges sur une compresse 
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M. Alain Moucner. — Je voudrais vous rapporter très brièvement un cas que 
j'ai observé à l'Hôpital Foch avec mon ami Gorse 

Il s'agissait d'une femme présentant un méga-cesophage fonctionnel à laquelle 
Gorse avait prescrit des dilatations, qui ont été faites par un médecin en ville. 
À la 4° dilatation, cette femme est rentrée chez elle en souffrant terriblement de 
la région sous-diaphragmatique avec inhibition respiratoire; la fièvre est apparue 
très rapidement et l'état général a paru suffisamment grave pour justifier une 
hospitalisation à Foch (service du D* Morin). Cette femme a été en observation 
quelques jours et on a très rapidement perçu à la palpation une masse dans la 
région épigastrique et sous-costale gauche avec contracture de l'hypocondre gau- 
che. On n'a pas évidemment rapproché tout de suite la perception de cette masse 
de l'existence d’une dilatation à la sonde les jours précédents, et on avait plutôt 
pensé qu'il s'agissait d’une histoire de faux kyste du pancréas. 

En réalité, j'ai opéré cette malade quelques jours plus tard, sous couvert d’anti- 
biothérapie, et j'ai trouvé un abcès de l'arrière-cavité que j'ai pu drainer. J'ai 
cherché la cause de cet abcès, car nous avons pensé qu'il s'agissait d'un abcés 
dû à une perforation puisque les symptômes étaient apparus une demi-heure après 
la dilatation faite par le médecin; je n'ai pas trouvé de perforation sur l'æso- 
phage abdominal; j'ai ouvert l'estomac et trouvé, sur la grande courbure, une 
zone ecchymotique avec épaississement de la muqueuse gastrique. J'ai drainé 
l'abcès et fait, dans la même séance, une opération de Heller. 

J'ai revu cette femme à ma consultation la semaine dernière : elle a repris 
13 kg et va parfaitement bien. Son méga-æsophage a disparu et elle ne présente 
aucun trouble fonctionnel. 

J'ai tenu à vous rapporter ce cas qui offre un intérêt certain. 

Dilatation à la sonde à mercure pour méga-q@sophage. Perforation siégeant vrai- 
semblablement à la partie haute de la grande courbure gastrique (au niveau de la 
zone trouvée ecchymotique et infiltrée à la gastrotomie), Abcès de l'arrière- 
cavité, que le drainage chirurgical a parfaitement guéri. 

Succès de l'opération de Heller faite dans le même temps opératoire. 


M. J. Massiox. — Je sais que dans son texte écrit, M. Auguste fait allusion à 
des accidents dont il a eu connaissance; je porte la responsabilité d’un de ces 
accidents 

Chez une femme d'une trentaine d'années, atteinte d’achalasie de l’œsophage 
avec wsophagite, j'avais passé — à plusieurs reprises et sans aucune difficulté — 
une sonde à mercure de calibre « 18 ». Un jour, j'ai passé la mème sonde chez 
cette femme et, en retirant la sonde, j'ai vu un peu de sang. Cette malade sortait 
d'une grippe et, je crois, avait présenté une recrudescence d'œsophagite, dont je 
n'ai pas suffisamment tenu compte. Le soir, la patiente développait un syndrome 
de perforation et elle a été opérée par mon collègue Cahen. 

Il s'agissait d'une perforation de l’œsophage inférieur dans le voisinage du dia- 
phragme. Cette patiente a heureusement récupéré, mais avec des suites très mou- 
vementées qui ont duré un mois! Quelles conclusions tirer de cette expérience ? 

Je ne serai pas aussi intransigeant que M. Auguste et je voudrais plaider qu'il 
faut s’entourer de très grosses précautions dans le maniement de la sonde à mer- 
cure, ce que je ne pensais pas avant cet accident pour avoir manié la sonde lourde 
des centaines de fois. Je pense qu'il ne faut plus employer de sondes de calibre 
aussi important mais se contenter d’un calibre maximum de « 14 », peut-être « 12 ». 
Mais on ne peut pas priver de ce bénéfice des sujets âgés, comme j'en ai, et qui 
ne sont pas capables de supporter une opération de Heller. Je crois encore que la 
sonde à mercure se justifie dans des achalasies de l'œsophage chez des sujets 
mème plus jeunes où peut se poser un problème de réalimentation et de restau- 
ration de l’état général. Je crois que là encore quelques cathétérismes ne sont pas 
inutiles. 

J'ajouterai qu'il reste que la sonde à mercure, dont nous savons qu'elle réduit 
les phénomènes d'œsophagile par stase, n'est pas la solution définitive de l’acha- 
lasie de l'œsophage. 
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M. Goparr, — M. Auguste me pardonnera de souligner que, pour une centaine 
de malades, il a fait plus de 2.300 cathétérismes, alors que Van Trappen (qui 
nous a ici-méme exposé la méthode de dilatation pneumatique) obtient par ce 
procédé des résultats définitifs, obtenus après un maximum de deux ou trois séan- 
ces par malade au lieu de 23! 


M. Lorrat-Jacos. — Quoique je sois plus enclin que M. Auguste à considérer 
que la chirurgie actuelle permet d'intervenir plus fréquemment sur les sténoses 
de l’œsophage, j’emploie très souvent des sondes à mercure dans certains cas. 

D'autre part, je n’ai jamais vu encore, parmi tous les malades opérés de Heller, 
bien que certains soient cachectiques, qu'ils soient incapables de supporter un 
Heller, opération éminemment bénigne et simple. Il me semble que les cachec- 
tiques et les vieillards peuvent supporter cette opération mieux que quelques son- 
dages et avec moins de risques, je crois. 

Pour ce qui est des sténoses bénignes dites cicatricielles, la question est diffé- 
rente. Je veux en arriver aux slénoses dites bénignes par œsophagite peptique et 
par ulcère de l’œsophage. Je crois que trailer l’œsophagite peptique par des 
moyens pertinents en s’aidant de quelques sondages permet de franchir une période 
difficile pour le malade et d’éviter une opération chirurgicale. 

Mais, lorsque l’cesophagite peptique est ulcéreuse, c’est perdre son temps, ris- 
quer des hémorragies et des perforations, alors que la chirurgie donne de bons 
résultats dans cette matière difficile, Car, à l'heure actuelle, elle permet de gué- 
rir la sténose ulcéreuse et d'empêcher les œsophagites secondaires aux résections. 

Je crois donc que, sans condamner les sondages avec sondes à mercure, il faut 
tout de même en limiter l'emploi et laisser une place à la chirurgie qui rend de 
grands services et en rendra encore. 

A M. Mouchet, je voudrais dire aussi que dans les opérations pour perforation 
de l’œsophage que j'ai eu à effectuer après sondage à mercure ou par bougie, 
il n’est pas facile de retrouver la fissure ou la perforation : j’ai une malade dans 
le service qui, après passage de sonde à mercure, a fait une perforation, sans 
doute cachée. On ne trouve en général pas l’orifice même de la perforation, car il 
y a toujours un décalage de 3 ou 4 em entre le traumatisme musculaire et la 
perforation muqueuse, I! semble qu'à l’occasion d'un spasme la muqueuse enca- 
puchonne la tête de Ja sonde, qu'il y a une espèce de déchirure entre la muqueuse 
et la musculeuse et qu'il y a une chicane qui se crée sur la perforation, laquelle 
devient très rarement patente et on ne peut voir le siège exact de la perforation, 
à cause de ce décalage. 

Je suis d'accord avec Caroli. 

Je voudrais demander quelle est la forme du bout de la sonde que vous 
employez ? Utilisez-vous des sondes à bout très arrondi ou, au contraire, à forme 
de petit cône qui les rend plus facilement pénétrantes dans les rétrécissements ? 


M. A. Corner. — La communication de MM. Auguste et Paris m’a vivement 
intéressé et je serais désireux de savoir si les auteurs ont observé des modifica- 
tions notables de la tension artérielle chez leurs patients, indépendamment de 
toute autre manifestation, après cathétérisme œsophagien a-la sonde à mercure. 
Plusieurs des malades, que j'ai été amené à traiter par ce procédé, ont présenté 
à diverses reprises des incidents — il est vrai passagers — d’hypertension arté- 
rielle. Certains de ces sujets ont atteint et dépassé 30 cm de mercure pour la 
maxima, 15 ou 16 cm pour la minima, alors qu'ils paraissaient par ailleurs indem- 
nes de toute atteinte vasculaire. La région cardiale étant richement innervée par 
le pneumogastrique, il y a tout lieu de penser que de telles manifestations tra- 
duisent une excitation vagale. 

Avec B. Hillemand nous comptons présenter prochainement à la Société à pro- 
pos de nos observations personnelles une revue d'ensemble de la question. 


M. J. Gorse. — Je voudrais dire qu'en ce qui concerne la possibilité des acci- 
dents par la sonde lourde, il faut distinguer deux cas 

— Le premier, celui où, dans le méga-cesophage, le rétrécissement est dans 
l'axe du méga-cesophage et offre une image en « radis » : dans ce cas, l'extrémité 
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mousse de la sonde à mercure va directement dans le rétrécissement de l'æso- 
phage et je crois qu'à condition de laisser le poids de la sonde agir par lui-même, 
on risque peu d'accident. 

— Si, au contraire, on a affaire à un méga-dolicho-cesophage, c’est-à-dire ayant 
une extrémité inférieure dilatée sus-diaphragmatique rampant horizontalement 
pour aller rejoindre l'orifice du diaphragme, dans ce cas la sonde qui descend 
verlicalement ne trouve pas d'emblée l'orifice cesophagien, done la zone rétrécie 
et, si l’on insiste, c'est dans ces cas-là que l’on risque de perforer la partie pos- 
térieure de l'œsophage horizontal sus-diaphragmatique. 


M. Ch. Aueusre. — La lecture de notre mémoire montrera à notre ami Massion 
L 


que nous déconseillons l'usage des sondes d’un diamètre supérieur à 14 mm et lui 
fera comprendre pourquoi nous ne pouvons être d'accord avec lui lorsqu'il recom- 
mande l'emploi des sondes lourdes pour mettre certains malades âgés en état 
de supporter une intervention chirurgicale. 

Comme Lortat-Jacob, nous pensons que le traitement de choix des méga-ceso- 
phages fonctionnels est l'opération de Heller qui nous semble préférable à la 
dilatation forcée dont vient de parler Godard. En ce qui concerne les sténoses 
d'origine ulcéreuse, nous persistons à croire que la dilatation reste préférable au 
traitement chirurgical dans nombre de cas où l’ulcère est cicatrisé. 

Les sondes à bout conique ne sont pas plus dangereuses que les autres; les 

cas de perforation rapportés sont dus à la fissuration d’une paroi cesophagienne 
malade par la partie cylindrique (et non l'extrémité) du cathéter. 

Nous pensons, comme Gorse, que la dilatation des méga-cesophages présente 
des risques supplémentaires lorsque la partie inférieure de l'organe est d ‘formée 
en chaussette. Enfin, nous avons pensé et agi de même que Caltan jusqu'au jour 
où nous avons été alertés par un cas particulièrement malheureux. 


SUMMARY 


The hazards of catheterization of the esophagus using heavy probes. 


Over a period of about twenty years, the results of catheterization using 
heavy probes carried out by the authors show that: 

— exploratory catheterization is practically without danger. The num- 
ber of patients who have undergone this test without accident exceeds 
0,000; 

— dilatory catheterizations administered repeatedly are more dangerous. 
\ccidents observed with 99 patients undergoing a total of 2,945 cathete- 
rizations number 10: 5 hemorrhages, 3 feverish reactions and 2 perfora- 
tions (1 followed by death). 

In order to minimize the frequency and seriousness of these accidents, 
the authors advise: 

— that patients suffering from mega-æsophagus or dyskinesia with 
« staggered spasms » should not undergo dilatation; 

— that extreme gentleness and caution should be used when dilating 
patients suffering from benign stenoses whom it is impossible to deprive 
of this therapeutic resource without exposing them to discomforts and 
risks greater than those resulting from repeated catheterization. 

The article ends with a technical review of precautions to be taken in 
carrying out dilatation. 

















DIVERTICULES DU CÆCUM 


Par M. Rocer CHARPIN 
(Paris) 


La diverticulose du cæcum constitue une affection relativement auto- 
nome dans le cadre des diverticuloses coliques. Le diverticule du cæcum 
se singularise déjà par sa rareté par rapport aux autres localisations. Il 
se singularise également par des problèmes diagnostiques toujours difficiles 
et par des problèmes thérapeutiques particuliers. 

Nous avons eu l’occasion, au cours de ces deux années, de rencontrer 
cas de diverticules du cæcum, dont 3 dans le Service de notre Maître 
le D’ A. Monsaingeon. Chaque fois, les conditions diagnostiques furent 
différentes. 

De nos observations, la première est certainement la plus intéressante 
en raison des problèmes difficiles qu'elle a posés. 


OBSERVATION I, — Forme tumorale pseudo-nécplasique. — Me B..., 71 ans, est 
envoyée par son médecin, en 1958, pour des troubles digestifs avec une image 
des plus nette de rétrécissement colique droit sur le lavement baryté. Cette 
malade, lorsqu'elle est venue consulter, souffrait depuis environ un mois de trou- 
bles divers : 

diarrhée avec selles liquides fréquentes, mais ne contenant ni sang ni glaires; 
- asthénie, pâleur, sans anorexie notable ei sans amaigrissement objectif. 

Dans les antécédents, on ne relevait rien de particulier, si ce n'est une appen- 
diceclomie en 1912 et des épisodes subocclusifs à répétition n'ayant jamais entraîné 
de sanction chirurgicale. 

L'examen clinique met en évidence une douleur et une tumeur. 

En effet, la palpation de l'abdomen réveille une vive douleur sur le trajet du 
côlon ascendant et transverse, el surtout perçoit dans la fosse iliaque droite une 
masse assez mal limitée, mobile, du volume d’une orange, sensible, et qui semble 
manifestement d'origine colique. Le lavement baryté pratiqué alors, met en évi- 
dence de grosses altérations du cadre colique (fig. 1). 

Le cæcum est rétracté, amputé: le côlon ascendant est irrégulier, déformé, 
dilaté. Par contre, il existe au-dessus une zone d'infiltration très étendue, en aval; 
le transverse se présente comme un défilé rigide avec des zones de sténose et une 
lumière des plus réduite. L'ensemble correspond à la tumeur palpable. 

Cet aspect radiologique, plus que le contexte clinique, fait porter le diagnostic 
de cancer du côlon droit. 

L'examen clinique complet, en effet, ne décèle aucune métastase. Il ne semble 
pas cliniquement y avoir d'extension locale. 

Il s'agit done vraisemblablement d'un épithélioma du côlon. 

Après quelques examens complémentaires qui objectivent l'absence de troubles 
humoraux importants, on pose l'indication opératoire. 

À l'intervention, on tombe sur une tumeur mobile mais très sténosante, siégeant 
à la partie moyenne du côlon droit. 

En amont, le fond cecal est distendu, les anses iléales sont dilatées, hypertro- 
phiées: l'ensemble correspond assez bien à ce que le Javement barylé évoquail. 


Ancu. Mar. App. D:ecestir. T. 50, x° 5. Mar 1961 
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En aval, on note une zone distendue, atrophique, puis un foyer inflammatoire 
sténosé, qui intéresse la plus grande partie du transverse dont seule la région gau- 
che est respectée. 

On pratique une colectomie droite avec section de la dernière anse grèle et 
anastomose iléo-transverse lermino-terminale à points séparés en deux plans. 

L'étude macroscopique de la pièce apporte des précisions intéressantes : à l’ou- 
verture, on note dans la région colique ascendante de nombreuses formations 
d'aspect polypoïde, dont certaines sont infiltrées de graisse, d'aspect franchement 
lipomateux. Dans la portion tumorale, il existe une infiltration d'aspect néopla- 
sique de la paroi. Plusieurs formations d'aspect polypoïde, mais d'apparence non 
dégénérées existent en aval, dans la zone atrophique et la zone rétrécie du côlon 
transverse (fig. 2). Au total, l'intervention semblait confirmer le diagnostic de 
cancer du côlon droit et mettait en évidence l'existence de nombreuses formations 
polypoïdes sur toute la lumière colique. 


L’eramen anatomo-pathologique de la pièce (DT Gouygou) montre que les trois 
prélèvements pratiqués sur le fond cæcal renferment des lésions de diverticulose et 
de diverticulite, avec polypose compliquée d'une réaction inflammatoire subaiguë. 

La zone sténosée renferme une hypertrophie apparente des plexus nerveux de 
Meissner et Auerbach. L'étude histologique Jes prélèvements n'a révélé aucune 
image néoplasique. Les diverticules cæcaux ont été intéressés sous des incidences 
diverses par le prélèvement. 

L'un d'eux, sectionné vraisemblablement au niveau du collet, se présente sous 
l'aspect d'une formation kystique de la sous-muqueuse partiellement bordée par 
une muqueuse de type colique, partiellement lysée par une fonte suppurative. 

Un autre diverticule, représenté par son sac, fait hernie à travers la musculeuse 
interne; il est également très altéré par une diverticulite inflammatoire. 

Un troisième diverticule est bordé par une sclérose dense au contact de la sous- 
séreuse, Ce prélèvement intéresse donc le fond même du diverticule. 

Dans l’ensemble, toutes ces formations sont très remaniées par une diverticulite 
chronique; la sclérose parsemée d’infiltrats lymphoïdes inflammatoires s'étend lar- 
gement aux différentes tuniques de la paroi colique voisine, elle intéresse également 
le méso qui est parsemé d'infiltrats lymphoides et épaissi par de larges trousseaux 
fibreux. 

La paroi du côlon, au voisinage de ces diverticules ne révèle que peu d’altéra- 
tions; la musculeuse est bien développée; la muqueuse elle-même et son revéte- 
ment glandulaire ne sont pas atrophiques mais en état d’hyperplasie polypoide. Les 
plexus nerveux d’Auerbach sont parfaitement individualisés et méme un peu hyper- 
plasiques. La seule anomalie notable est une sclérose assez dense de la sous- 
muqueuse s'étendant largement dans la muqueuse du cecum. Nulle part, sur ces 
prélèvements, il n'est possible d'identifier de formations néoplasiques et l’aspecl 
histologique est celui d'une diverticulose compliquée d'une diverticulite inflam- 
maloire. 

Il s'agissait done d'une forme pseudo-néoplasique de diverticulite cæcale, associée 
à une polypose. 

Les suites opératoires d'ailleurs furent excellentes et la malade, vue quelques 
mois plus tard, était en parfait état général. 


Dans deux autres cas, et contrairement au premier, la diverticulose 
cæcale n'était qu’une des localisations d’une diverticulose colique étendue. 


Dans L'OBSERVATION II, la localisation cæcale n’a pas posé de problèmes 
particuliers. 


I] s'agit d'une femme de 71 ans, M™° P..., hospitalisée en 1958 pour hémorragies 
intestinales abondantes, faites de sang noir avec caillots. 

Ces hémorragies, précédées de douleurs abdominales surtout droites, surviennent 
à 3 ou 4 reprises en quelques jours. 
Par ailleurs, on note un certain degré d’anorexie et d’amaigrissement chez cette 
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Fic. 1. — Obs. 1. — Le cecum est amputé. Le côlon ascendant est irrégulier, déformé. 
En aval, existence d’une zone d'infiltration très étendue. 


Le transverse a l'aspect d'un défilé rigide avec des zones de sténose et une lumière 
des plus réduite 

L'ensemble correspond à la tumeur palpable. 

Cet aspect, associé au contexte clinique, fait porter le diagnostic de cancer probable 
du côlon droit. 


malade au passé pathologique lourd (tuberculose pulmonaire, coxalgie, insuffisance 
cardiaque). 

L'examen clinique ne permet pas de rattacher ces hémorragies à une étiologie 
déterminée, C'est en fait le lavemeni barylé qui va apporter la solution : il révèle 
l'existence d'une diverticulose diffuse de tout le côlon. Il existe en particulier 
quelques diverticules sur le côlon droit et au moins deux sur le cæcum. 

A cause des problèmes particuliers posés par cette malade, seul un traitement 
médical a été pratiqué, dont le résultat fut excellent. 


Anca. Mar. Arr. Dicestie. T. 50, x° 5. Mar 1961 30 
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Fi. 2 Obs. 1 


ascendant de nombreuses formations 


L'étude macroscopique de 


la pièce révèle l'existence sur le côlon 

polypoides dont certaines sont infiltrées de 

graisse 

Dans la portion tumorale il existe une infiltration d'aspect néoplasique. Toute la paroi 
est infillrée. 


Dans c’opservarion HE, par contre, la localisation ewcale a fait preuve 


d'une certaine autonomie au moins svmplomatique. 


L'histoire de Me M..., 64 ans, se scinde en » épisodes, Elle est vue une première 
fois en 1958 parce que, depuis de nombreuses années, elle se plaint de troubles 
intestinaux avee diarrhée et parfois melæna., Dans les antécédents, on ne retrouve 
qu'une hystérectomie pour fibrome en 1942. 

A l'examen clinique, douleur diffuse de l'abdomen, le toucher rectal, la recto- 
sigmoïdoscopie ne trouvent aucune lésion, le livement baryté pratiqué alors met 
en évidence quelques diverticules du côlon gauche: 


le traitement médical améliore 
la malade pendant quelque temps. 
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Fin. 5. — Obs. IV. Le lavement baryté injecle fort bien, outre l'appendice, 


un diverticule netlement visible sur le bord interne du cæcum. 


Quelques mois plus tard, Mme M... est revue parce qu'elle se plaint de nouvelles 
douleurs abdominales, 
dans la F, 1 D. 

A la palpation, le côlon droit est sensible, te diagnostic d’appendicite apparaît 
peu probable et la malade est mise en observation. 


mais cette fois très localisées à droite, plus particulièrement 


Un nouveau lavement baryté pratiqué au bout de quelques jours met en évidence 
l'existence de diverticules du cæcum, siégeant sur le bord interne. Il retrouve 
par ailleurs les mêmes diverticules du côlon geuche découverts lors de l'examen 
précédent, Les diverticules du caecum sont-ils récents ou, au contraire, anciens et 
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méconnus une première fois? Assiste-t-on à une extension de la maladie diverti- 
culaire vers le cæcum ? Quoi qu'il en soit, cette malade mise au traitement médical 
prolongé a été améliorée une nouvelle fois. 


L'oBsERvATION IV, que nous rapportons ici, est surtout intéressante par 
son aspect de curiosité. Il s’agit en l'occurrence d’un diverticule du caecum 
isolé, évident et muet. 


Mme W... est vue en consultation en 1960, pour des douleurs abdominales 
vagues, surtout localisées à droite, sans autres symptômes bien précis. Devant cet 
épisode que nous étiquetons côlite et pour lequel un traitement médical est pres- 
crit, nous demandons un examen radiologique par prudence. 

Le lavement baryté, normal par ailleurs, met er évidence sur le bord interne du 
cæcum, au-dessus de l’appendice bien visible, un magnifique diverticule du caecum, 
unique, isolé (fig. 3). Devant la persistance des douleurs, l'indication opératoire 
est posée. 

A l'intervention, le diverticule n'est pas retrouvé. Il faut exercer une pression 
suffisante sur le cecum (au moins égale à celle de la baryte) pour faire apparaître 





Fic. 4. — Obs. IV. — Sur cette photo, prise lors de l'intervention, on voit assez bien 
outre le cwcum et lappendice le diverticule connu grâce au L. B. Pour que ce diver- 
ticule apparaisse en relief il faut exercer sur le côlon une pression au moins égale 
à celle de la baryte. 


le diverticule (fig. 4). On pratique alors une diverticulectomie avec enfouissement 
et une appendicectomie. 
Les suites opéraloires furent des plus simples. 


Les diverlicules du cæcum, sans avoir un caractère exceptionnel, sont 
pourtant d'une relative rareté ainsi que nous l’a appris notre recherche 
bibliographique. Cette rareté nous a conduit à comparer nos observations 
aux quelque 170 cas semblables que nous avons retrouvés dans la littéra- 
‘ure, pour tenter de tirer quelques éléments pratiques de cette étude. 
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Etiologie. 


1. Incidence. — On considére actuellement, 4 la suite des statistiques 
des Américains, en particulier de la Mayo Clinic, que ‘a diverticulose est 
une affection dont la fréquence est de l’ordre de 5 à 7 p. 100. 

L'incidence de la diverticulose cæcale est des plus basse puisque, par 
exemple, Epstein, sur 100 cas de diverticuloses coliques, en retrouve 7 
sur le cecum, Ochsner Bergen sur 151 cas n’en retrouve que 3 et L. Ander- 
son, dans une étude sur les diverticulites du cæcum en 1947, en groupe 
g cas sur 300 diverticulites opérées à la Mayo Clinic jusqu'à cette date. 

Pour en terminer avec les statistiques, retenons que T. C. Case et 
C. E. Shea, en 1953, ont donné l'incidence suivante du siège des diver- 
ticulites : 5 p. 100 côlon ascendant, 7 p. 100 côlon transverse, 8 p. 100 
côlon descendant, 4 p. 100 rectum et surtout ces deux chiffres qui méritent 
d'être mis en exergue : 75 p. 100 côlon sigmoïde, 1,7 p. 100 cæcum. 

Il est donc bien établi que le diverticule du cæcum reste une rareté par 
rapport aux autres localisations. 


Il convient cependant de noter que c'est surtout depuis les 10 dernières années 
que les auteurs anglo-américains ont rapporté de nombreux cas de diverticulite 
aiguë du cecum. 

En effet, si les premiéres descriptions des diverticules datent de 1796 (Morgagni) 
et surtout 1849 (Cruveilhier), si les travaux de Cade, de Mourgues, Bensaude, Cain, 
Hillemand, de Prat (Thèse Paris, 1935), en France, ont bien mis en évidence 
importance des diverticules dans la pathologie des côlons, par contre, la première 
publication, en ce qui concerne Ja diverticulite du cecum, fut faite en 1912 par 
Potier (Diverticulite et appendicite. Bull. et Mém. Soc. Anat, Paris). 

En 1943, Baker et Carlile dénombrent 37 cas dans la littérature. 

En 1947, Anderson fait une rétrospective compléte des diverticulites du cecum 
et en retrouve gt cas. 

En France, Rachet, Debray, Busson en rapportent un cas dans leur Traité et en 
1991, Mouchet et Marquand, à propos d’un cas, rappellent quelques notions concer- 
nant cette affection; la mème année, Gondard, de Montpellier, insiste sur la rareté 
de ce siège, à l’occasion de 3 cas qu'il rapporte. 


>. Terrain. Sans insister sur les conditions de race, de sexe, d’age, 
sur le rôle de l'obésité ou de la constipation, qui constituent des notions 
classiques et admises dans le cadre des diverticuloses coliques, il faut rete- 
nir plus particulièrement en ce qui concerne le cæcum 

Que les deux sexes sont également atteints avec peut-être une légère 
prédominance féminine, ce qui n’est pas la règle pour le côlon (nos 4 obser- 
vations intéressent des femmes). Que, contrairement à la localisation sig- 
moïdienne, l’âge moyen de la diverticulite cæcale est inférieur à 40 ans. 

On a voulu faire de l’appendicectomie une cause déclenchante du diver- 
ticule cæcal. C’est ainsi que Bunts, puis Horsley admettent que la bourse 
d'enfouissement puisse être un facteur important dans la genèse des diver- 
ticules par destruction des fibres circulaires autour de la base de l’appen- 
dice. 


En fait, le diverticule existe souvent avec un appendice en place, comme 
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c'est le cas dans 3 de nos observations. Par ailleurs, Gleensfelder et Hiller 
n'ont retrouvé que 4 diverticules répondant à ce mécanisme dans une 
revue de 5.000 laparotomies et 400 autopsies. C'est assez dire qu'il s'agit 
là d’un mécanisme d'exception. 

En conclusion, la femme au moins autant atteinte que l'homme, l'âg 
moyen inférieur à 40 ans, donnent une relative autonomie de terrain au 
diverticule cæcal. 


> 


3. Pathogénie. Entité clinique indiscutable, le diverticule du caecum 
a-t-il une entité pathogénique ? En 1951, J. Vagne écrivait : « Sa patho- 
génie ne diffère sensiblement pas de celle des autres localisations. » 

On a discuté pour savoir si le diverticule était acquis ou congénital, 
comme pour les autres localisations. 

Beaucoup d'auteurs, à la suite de Laurissen et Roséole, de Collins, ont 
défendu le caractère le plus souvent congénital de l'affection, en prenant 
prétexte, là comme ailleurs, de l'existence de fibres musculaires dans la 
paroi. 

Les diverticules congénitaux pourraient s'expliquer de plusieurs façons 
soit par une évagination de toute la paroi cæcale, le plus souvent près 
de la valvule, ressemblant, en quelque sorte, à un deuxième appendice 
Jemerin), soit en survenant sur un appendice résiduel qui existe à l’état 
embryonnaire, mais qui disparaît normalement avant l'apparition du véri- 
table appendice (Gleensfelder et Hiller), soit par irrégularité dans le pro- 
grès de la vacuité de l’endoderme intestinal au milieu ou dans la portion 
antéro-latérale du cæcum (Reid). 

Mais comment en ce cas expliquer l'existence de plusieurs diverticules ? 

En fait, le plus souvent, le diverticule du cæcum semble acquis. 

Si, comme pour les autres sièges, on a invoqué différents mécanismes 
retenant surtout une faiblesse localisée de la paroi, ou le rôle prépondérant 
de la vascularisation, au point d'impact des vaisseaux (mais comment 
expliquer l'existence de diverticules de siège opposé à l'arrivée des vais- 
seaux ?), les recherches expérimentales ct les découvertes d’autopsie ont 
permis de retenir plusieurs mécanismes susceptibles d'entraîner l’appari- 
tion de diverticules sur le cæcum : éversion de la paroi cæcale entre les 
deux bandelettes, traction par adhérences souvent post-opératoires, éver- 
sion d'un point faible de Ja paroi après migration post-opératoire d'une 
suture dans la lumière intestinale, éversion d'un point faible dans la 
paroi cæcale à la suile de la rupture dans le cæcum d'un abcès du moi- 
gnon appendiculaire, affaiblissement de la paroi intestinale au point de 
pénétration des vaisseaux dans la musculaire, augmentation de la pression 
dans la lumière cæcale en particulier par constipation, atrophie de la 
graisse mésocolique le long des vaisseaux, traction sur l’épiploon, le mésen- 
tère avec ou sans adhérences, diverticules post-traumatiques ou sur appen- 
dice embryonnaire supplémentaire. 


Plus récemment, certains auteurs ont tenté d'expliquer le diverticule 
par une hyperélasticité du système mésenchymateux, étendue aux couches 
sous-muqueuses du tube digestif, véritable maladie du collagène. Cette 
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hypothése, en particulier, a été soulevée par Brombart, Coupatez et Laurent 
envisageant la place de la diverticulose dans le syndrome d’Ehlers-Danlos. 

On a tenté d'expliquer également l'opposition entre la fréquence de la 
diverculose à gauche et sa rareté à droite. A la suite des travaux de Ben- 
saude, Cain et Hillemand et, plus près de nous, d’Anderson, on admet 
que la différence de consistance des matières liquides à droite, solides à 
gauche, joue un rôle essentiel. 

Mais il est également probable qu'il existe au niveau du côlon droit 
dans les cas de diverticulites, un trouble de la réabsorption de l'eau, 
entraînant une dessiccalion prématurée des selles, 

Une telle hypothèse pourrait expliquer l'existence très fréquente d'inclu- 
sions fécales dans les diverticules cæcaux, 


Anatomo-pathologie. 


Nous serons très brefs sur ce chapitre. En effet, si le diverticule du 
cecum a une certaine autonomie pathogénique, et une originalité clinique 
indiscutable, par contre son identité anatomique est absolue avec les autres 
diverticules coliques 

Petite saillie arrondie, de forme et de volume variables, souvent trans- 
parente, le plus souvent leur nombre est réduit, parfois unique. 

Histologiquement, comme ailleurs il s'agit de « hernies de la muqueuse 
intestinale à travers la musculeuse ». 

Quant à expliquer l'absence plus ou moins complète de la musculeuse, 
l'interprétation dynamique de Bensaude qui envisage les diverticules aux 
différents moments de leur évolution, en rend bien compte, en méme 
temps qu'elle apporte un film séduisant de leur histogenèse : dépression 
cupuliforme de la muqueuse, puis perforation de la musculaire muqueuse 
et enfin perforation de la muqueuse, soit franche, soit partielle, quelques 
fibres musculaires se trouvant entrainées par le cul-de-sac muqueux ; 
enfin l’évagination peut refouler la séreuse formant des dépressions sous- 
péritonéales. 

Tous ces faits bien connus, ne sont en rien particulier aux diverticules 
cæcaux. C'est pourquoi nous n'y insisterons pas. 

Par contre, le diverticuie du caecum, muet cliniquement ne devient 
patent qu'au stade de diverticulite ; il réalise alors des syndromes cli- 
niques divers, trompeurs sur lesquels nous reviendrons. Ces syndromes 
cliniques peuvent s'expliquer dans une cerlaine mesure par des processus 
anatomo-pathologiques différents sur le plan macroscopique. 

Nous avons retrouvé environ 170 cas de diverticulite du cecum, publiés 
dans la littérature de 1912 à ces dernières années. 

135 observations rendaient compte de Vaspect macroscopique des lésions 
lors de l'intervention 

a) 71 fois, il s'agit de masses inflammatoires : 60 fois ces masses appa- 
raissent franchement inflammatoires, siégeant surlout sur la face latérale 
interne du cæcum, au voisinage de l’appendice, 11 fois, ces masses appa- 
raissent franchement tumorales d'aspect 

b) 48 fois, il s'agit de diverticulite aiguë sous-appendiculaire ; 
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c) 10 fois, il s'agit de perforation avec réaction péritonéale 

d) 6 fois, il s’agit de réaction inflammatoire du méso-appendice ou 
d’abcés diverticulaire cloisonnés dans le méso. 

Au total 114 fois la diverticulite du cecum a réalisé une réaction inflam- 
matoire aiguë au voisinage immédiat de l’appendice. Soit environ 80 p. 100 
des cas. 

11 à 15 fois au moins, la diverticulite a entraîné une réaction d’aspect 
pseudo-tumorale, soit environ 12 p. 100 des cas. 

Pour le reste l’aspect réalisé est celui d'une péritonite perforante ou de 
syndromes inflammatoires de voisinage moins immédiat. 


Étude clinique. 


La diverticulite aiguë du cæcum est méconnue le plus souvent. Elle 
réalise en effet des syndromes trompeurs que l'étude macroscopique des 
lésions explique bien 


Dans 80 p. 100 des cas. le diagnostic posé est celui d’appendicite aiguë 
entraînant une sanction chirurgicale immédiate. 

A l'intervention, l’appendice est sain, ce qui entraîne une exploration 
plus minutieuse, en particulier de la région cæcale. 

On retrouve alors les lésions décrites ci-dessus : masses inflammatoires, 
abcès au voisinage de, la région iléo-cæcale, diverticulite avec réaction 
péri-diverticulaire. 


Les formes pseudo-appendiculaires, les plus fréquentes de loin, ainsi que 
l'explique l’anatomo-pathologie, sont toujours méconnues. Seuls les 
malades déjà appendicectomisés pourraient faire évoquer ce problème 
auquel on ne pense pas. On conçoit que ces cas soient limités. 

On évoquerait même plus facilement une récidive sur moignon appen- 
diculaire qu'une diverticulite cæcale ! 

En pratique, l'intervention relèvera l'erreur diagnostique de ces formes 
pseudo-appendiculaires. Encore est-il des cas où seule l'étude anatomo- 
pathologique de la pièce apportera la clé de l'énigme. 


Les formes pseudo-tumorales, bien qu'avec une fréquence beaucoup 
moindre (1% à 15 p. 100) ne sont pas rares. 

Là encore l'erreur diagnostique est pratiquement constante, comme ce 
fut le cas dans notre observation I. 

L'existence de troubles digestifs, d’altération possible de l’état général, 
la palpation d'une tumeur de la fosse iliaque droite, évoquent aussitôt le 
cancer chez un adulte encore jeune. 

Le lavement baryté pratiqué confirme encore l'erreur diagnostique : sté- 
nose, défilé irrégulier, lacune amputation du cæcum, souvent accompa- 
gnée de dilatation sus- et sous-jacente. 

Il n’en faut pas tant pour faire porter le diagnostic de cancer du cæcum 
ou du côlon droit. 
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A l'intervention, la masse dure, mal limitée, plus ou moins adhérente 
rendant l’hémicolectomie droite de pratique plus ou moins aisée, renforce 
s'il en était besoin les diagnostics. Ce n'est que l'étude de la pièce opé- 
ratoire au microscope, et au microscope seulement, qui redresse l'erreur 
et qui révèle la diverticulite avec péridiverticulite, inflammation des mésos, 
de la graisse péri-cæcale, sans signes histologiques de cancer. 

Notre observation | n'est pas la seule publiée dans ce sens. Elle a cepen- 
dant l'originalité d'associer à la diverticulite des polypes. Nous n'avons 
jamais rencontré dans nos investigations bibliographiques une telle asso- 
ciation. 

Ainsi deux formes dominent le tableau clinique des diverticulites 
du cæcum 

— une forme pseudo-appendiculaire, de beaucoup la plus fréquente, 

— une forme pseudo-tumorale, de beaucoup la plus intéressante. 

D'autres tableaux parfois, bien que rarement, peuvent être réalisés : cholé- 
cystite aiguë (1 cas), entérite régionale, tuberculose iléo-cæcale, invagi- 
nation iléo-cæcale (1 cas), péritonite, ulcère du cæcum, étranglement 
herniaire, actinomycose (1 cas), granulome non spécifique (1 cas), fibrome 
dégénéré (2 cas), salpingile (2 cas). 

Si nous citons ces cas c'est essentiellement pour noter que des diagnos- 
ties d'exception ont pu être évoqués, mais jamais le problème de la diver- 
ticulite cæcale ne fut soulevé ! Il s'agit d'un diagnostic auquel on ne 
pense pas. Il s’agit cependant d'une affection non exceptionnelle. 

I] faudrait avoir connaissance préalablement de l'existence du diverticule 
cecal pour évoquer le diagnostic de diverticulite à l’occasion d’un syn- 
drome aigu de la F. 1. D. Notre observation IV aurait pu répondre à ce 
critère si nous avions laissé évoluer le diverticule, 


Traitement. 


Nous n'insisterons pas sur le traitement de la diverticulose qui est le 
traitement médical habituel prophylactique des complications. 

Il paraît raisonnable cependant de traiter chirurgicalement le ou les 
diverticules du cecum non compliqués, lorsque cela est possible, en par- 
ticulier lors d’une appendicectomie, comme ce fut le cas dans notre obser- 
vation IV. Encore faut-il avoir notion de l'existence de diverticules, ou 
savoir les rechercher par hyperpression cæcale. Une cicatrice d’appen- 
dicectomie est préférable à une cicatrice d'hémicolectomie droite ! 


Dan: le cas de diverticulites, plusieurs méthodes peuvent être proposées 
selon les lésions : le simple enfouissement d'un diverticule, la diverticu- 
lectomie, la colectomie droite segmentaire, l'hémicolectomie droite. 


Les indications dépendent du diagnostic et de l'atteinte anatomo-patho- 
logique. 


Le simple enfouissement d'un diverticule est peu pratiqué et peu con- 
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seillé. Tout au plus peut-ii être envisagé lorsque le diverticule apparait 
unique et n'est certainement pas compliqué. 

La diverticulectomie est préférable en particulier dans les cas de diver- 
ticulite simple, et lorsque les parois cæcales sont normales. 

Lorsque les lésions inflammatoires s'étendent à la paroi cæcale, la colec- 
tomie segmentaire s'impose, avec anastomose en tissu sain. 

Enfin dans les formes pseudo-néoplasiques, ou lorsque la masse inflam- 
matoire est très étendue, l'hémicolectomie droite est indiquée. 

La mortalité actuellement est faible. Si sur une étude d'ensemble, elle 
apparaît de 10 p. 100, chiffre important, en fait elle tient surtout au 
risque opératoire qui a bien diminué. Le dernier cas mortel date de 13 ans. 
La mortalité est pratiquement nulle depuis cette époque. 


lu total, la diverticulite du cecum apparaît actuellement comme une 
affection non exceptionnelle. Son diagnostic n'est pratiquement jamais 
porté avant l'intervention chirurgicale du fait des symptômes d'emprunts, 
de voisinage de la maladie et du fait des syndromes trompeurs qu'elle 
réalise, La diverticulite du civeum, mieux connue, son diagnostic pourrait 
ètre évoqué plus souvent. 


RÉSUMÉ 


Les diverticules du cæeum posent des problèmes particuliers dans le cadre 
des diverticuloses coliques. \ l'occasion de quatre cas, dont un réalisant une 
forme pseudo-néoplasique par ses aspects cliniques, radiologiques et mème 
macroscopiques, et que seule Fanalomie pathologique a permis de dia- 
gnostiquer, Vauteur fait une analyse de ces diverticules. 

Se rencontrant dans 3 à 3 p. 100 des cas de diverticuloses coliques, chez 
des malades de la quarantaine, ces diverticules sont le plus souvent acquis 
et d'origine mécanique. Sur le plan clinique, la diverticulite cæcale réalise 
dans S5 p. 100 des cas un aspect pseudo-appendiculaire que seule linter- 
vention permettra de rattacher à sa cause exacte. Dans 12 p. too des 
cas, l'aspect est pseudo-néoplasique. Seule alors l'anatomie pathologique 
fera le plus souvent le diagnostic exact, après hémi-colectomie droite. 
Le traitement chirurgical dépend des lésions : diverticulectomie, avec 
enfouissement de préférence. Colectomie segmentaire où hémi-colectomie 
droite de nécessité dans les formes très inflammatoires, Le diagnostic reste 
difficile parce que l'affection n'est, en règle générale, pas évoquée. 


Travail du Service de Chirurgie de l'Hôpital Paul-Brousse 
D A. Moxsuncron). 
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SUMMARY 


Diverticula of the cecum. 


The diverticula of the cæcum pose special problems within the cate- 
gory of colic diverticuloses. The author analyses these diverticula in 
connection with’ 4 cases one of which presented a pseudo-neoplasic form 
in its clinical, radiological and even macroscopic appearence and which 
could only be diagnosed by pathological anatomy. 

Occuring in 3 to 5 p. 100 of cases of colic diverticulosis in patients 
around forty, these diverticula are for the most part acquired and of a 
mechanical origin. From the clinical point of view, cecal diverticulitis 
appears pseudo-appendicular in 85 p. 100 of the cases and only an ope- 
ration reveals its exact cause. In 12 p. 100 of the cases it appears pseudo- 
neoplasic. Here only pathological anatomy can in most cases provide an 
exact diagnosis after hemi-colectomy of the right side. Surgical treatment 
depends on the lesions: diverticulectomy with tucking in is to be preferred. 
Segmentary colectomy or right hemi-colectomy is necessary in very 
inflamed forms. Diagnosis remains difficult because the affection is not 
generally apparent. 
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MYCOSE ET RETRECISSEMENT DE L'ŒSOPHAGE 


Par MM. R. KOSKAS, CHADLI, JEDIDI et BOUZAIANE 
(Tunis) 


Voici d’abord l'observation du cas qui fait l’objet de cette étude. Nous 
la ferons suivre de quelques commentaires. 

Il s’agit d’un malade âgé de 75 ans, M. Sadok Ben A... Ben S..., ancien 
instituteur retraité. 


Histoire de la maladie. Les troubles qui pourraient élre en rapport avec la 
maladie, remontent à cing ans environ. Ils sont à type de : brûlures au niveau 
de la région cesophagienne, à trajet ascendant, ressenties surtout le soir dans la 
position couchée, accompagnées souvent de : petites régurgitations liquides, acides. 

Le malade ne consulte pas pour ces brûlures qu'il considère comme un fait 
banal et qui restent pendant 4 ans le seul élément pathologique dont il souffre. 

En janvier 1960, à la suite d'un incident familial, le malade déserte son domi- 
cile, puis est hospitalisé à l'Hôpital des Maladies mentales de la Manouba où l’on 
diagnostique un syndrome maniaque de l’involution. Cette hospitalisation dure 
19 yours, 

Le malade précise que c'est au cours de ce séjour à l'hôpital psychiatrique 
qu'il a ressenti pour la première fois une difficullé lors du passage cesophagien 
des aliments solides. Cette difficulté était à type de douleurs avec parfois sensation 
d'arrêt momentané du bol alimentaire. 

Le malade commence à remarquer également l'apparition d'une sialorrhée assez 
abondante. 

Cette difficulté du passage des aliments solides évolue progressivement et abou- 
tit vers le mois d'avril 1960 à des régurgilalions alimentaires qui surviennent 
immédiatement après la déglutition. 

Cette période correspond également à l’apparilion d’amaigrissement qui évolue 
rapidement. 

Le malade est obligé de supprimer progressivement les aliments solides et se 
contente de se nourrir de lait, d'œufs et de bouillons. 

Mais en juin 1960, commence à apparaître une difficulté du passage des liquides, 
rapidement suivie de régurgitations lors de la déglutition des liquides. 

A ce moment le malade consulte à nouveau le psychiatre qui le confie à un 
oto-rhino-laryngologiste. 

Le 20 juillet 1960 on pratique des radiographies de l’œsophage qui montrent un 
rétrécissement très important des deux tiers inférieurs de l’œsophage avec une dilata- 
tion sus-striclurale (aspect en entonnoir). 


Anca. Mat. App. Dicestir. T. 50, N° 5, Mar 1961. 








Azo R. KOSKAS, CHADLI, JEDIDI ET BOUZAIANE 


Le 27 juillet 1960 on pratique une cesophagoscopie, dont le résultat est le sui- 
vant : à »6 em des arcades dentaires, il existe un rétrécissement central considé 
rable, La muqueuse est légèrement saignante et présente un petit bourgeon dont 
on pratique la biopsie. 

Cette biopsie donne le résultat suivant 

Bourgeon charnu, torpide, hypervascularisé et infiltré de cellules inflamma 
loires à prédominance plasmocytaire, sans signes histologiques de malignité dans 
le petit fragment reçu. 

A cette période on essaie sans résultat de pratiquer des dilatations à la sonde, 
el le 5 octobre rote, Voto-rhino-laryngologiste l'adresse au Service de Chirurgie 
sans avoir élucidé la cause exacte de ce rétrécissement. 


Le 10 octobre 1960 le malade est admis en Chirurgie. I semble très amaigri 
pale, très nerveux, rapidement fatigué par Vinterrogatoire. 


CP 





Fig. 1 Fic. 2 
Fu. 1. — Cliché de Vossophage pré-opératoire. Rétrécissement étendu 
Fie. 9, — Cliché après l'intervention : @sophagectomie suivie d'anastomose æso-gastrique, 


On pratique une série d'examens qui se révèlent néanmoins salisfaisants, en 
particulier Vhémogramme donne : hématies, 4.400.000: leucocytes, 10.600; hémo 
globine, SO p. 100, 

Une nouveile radiographie de l'œæsophage est demandée, Elle confirme l'exis- 
lence d'un rétrécissement très étendu des deux tiers inférieurs de l'œsophage 
lig. 1 

L'origine de ce rétrécissement reste encore inexpliquée, car Vanamnése ne révèle 
aucune absorption de liquide caustique. I] ne s'agit sûrement pas d'un méga-ceso- 
phage dont il ne représente aucunement l'aspect radiologique. Enfin, on peut, en 
principe, éliminer le cancer à cause de la biopsie négative, mais une surprise 
opéraloire reste possible. 

L'intervention est décidée et, après une minulieuse préparation du malade, à base 
de glucose, protides et vitamines, le malade est opéré le 14 octobre 1960 (Dr Koskas). 
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Compte rendu opéraivire. Abord thoracique gauche très large par ablation 
de la huitième cote et section des septième et sixième côtes, Il s'agit d'un rétré- 
cissement de lœsophage thoracique très étendu et dont le niveau supérieur se situe 
à hauteur de la crosse aortique. 

OŒscphageclomie depuis ja erosse de l'aorte jusqu'au cardia. 

Décroisement aortique. 

L'eslomac étant remonté dans le thorax, on pratique une anastomose 
gastrique à la manière de Sweet. 

Mise en place de deux sondes thoraciques pour aspiration. 

Fermeture du thorax. 


œsophago- 


Le segment œsophagien réséqué est envoyé à l'examen histologique. 


Suiies opéraloires, — Réanimation difficile, Le malade qui est âgé 
reste avec une tension basse et un pouls petit pendant 
quelles il est sous perfusion presque continue di 


de 75 ans 
{8 heures pendant les- 
néo-synéphrine. Puis la tension 
se stabilise et le malade semble dès lors supporter parfaitement son opération. 

Au bout de quelques jours, le malade commence 
tomose semble fonctionner parfaitement. Le 14 
radiographie avec injection baryteée. 


à boire facilement et l'anas- 
jour on décide de pratiquer une 


Elle révèle un bon passage au niveau de Vanastomose dont la situation est pré- 
et sus-aortique. L’estomac bien suspendu dans le thorax se remplit par son 
fond et le duodénum est rapidement injecté de baryte (lig. 2 

Aprés le 15° jour, on permet au malade absorption d'aliments semi-liquides 
el de purées et, quelques jours plus tard, de viande hachée qu'il absorbe facile- 
ment. 


bas- 


Il reprend rapidement des forces et peut quitter le Service au bout d'un mois, 





16. 3. — Paroi cesophagienne dont on reconnaît, à gauche, la séreuse qui contient 


des vésicules graisseuses et des vaisseaux, Ja couche longitudinale et la 


couche 
circulaire interne de la muscuieuse, à droite. Ces 


2 couches musculaires sont 
forlement dissociées par Ja sclérose inflammatoire qui aboutit à Vatrophie de cer- 
lains faisceaux de fibres musculaires. Entre les 2 couches il existe une forte réaction 
seléro-inflammatoire au milieu de laquetle Je tissu nerveux apparaît en petites plages 
plus claires. 


Hématéine-éosine-safran, Gr, : loupe. 
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Fic. 4. — Phénomènes inflammatoires entre les musculeuses au milieu desquelles les 
points nodaux entourés d'une forte réaction lymphoeytaire sont pauvres en cellules 
ganglionnaires el transformés en une cicairice schwannienne ¢bauchant des forma- 
lions tourbillonnantes. 

Hématéine-Cosine-safran, Gr. x 140. 





Fic. 5. — Chorion de la muqueuse cesophagienne, contenant des formes levures de type 
Candida dont une, dans la partie centrale supérieure de la figure, est en voie de bour- 
geonnement. 

Hotchkiss-MacManus, Gr. x immersion. 
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s'alimentant normalement. I! manifeste une grande satisfaction de pouvoir man- 
ger à sa guise après ces longs mois de privations. 

Nous nous demandions, en attendant le résultat de l'examen histologique de la 
pièce, quelle était la nature de cette sténose très étendue de l’œsophage en tous 
points comparable à une sténose d'origine caustique. 

Le comple rendu de l’anatomo-pathologiste permet de conclure qu'il s'agit d'une 
mycose à Candida albicans de l'æsophage ayant abouti progressivement à une slé- 
nose inflammatoire étendue. 

Voici le détail de cet examen (D Chadli de l'Institut Pasteur). 

OEsophage à paroi très épaissie par une fibrose inflammatoire infiltrant toutes 
les tuniques en particulier la tunique musculaire dont les faisceaux sont étouf- 
fés par une sclérose riche en amas lymphocytaires. Entre les deux couches de la 
musculeuse, on note une hyperplasie des plexus nerveux. La lumière est très rétré- 
cie et occupée par un magma fibrino-leucocytaire. Elle est bordée par un granu 
lome inflammatoire lympho-plasmocytaire ayant complètement détruit l’épithé- 
lium de revêtement cesophagien. La coloration de MacManus révèle la présence 
de levures du type du Candida albicans qui sont abondants dans le granulome 
bordant la lumière cesophagienne, mais qui se retrouvent en petit nombre dans les 
tissus profonds de la paroi cesophagienne. 

Le cancer peut être done complètement écarté, et le pronostic chez ce malade, 
après résection de la lésion et rétablissement de la continuité par œsophago- 
gastrostomie trans-pleurale, parait aussi bon que possible. 


Ce cas de sclérose cicatricielle, avec mycose cesophagienne, a donné 
lieu à des aspects radiographiques et des lésions macroscopiques très compa- 
rables à ceux des sténoses par ingestion de caustique. Le traitement chi- 
rurgical adopté fut la résection complète de l’œsophage lésionnel et la 
pratique d’une anastomose intra-thoracique ceso-gastrique par la méthode 
de Sweet, après libération de la partie supérieure de l’œsophage par 
décroissement aortique qui permit de pratiquer facilement une anastomose 
très haute dans le thorax. 

Nous ne développerons pas ici les différents procédés qui ont été employés 
ces dernières années pour la cure des sténoses étendues de l’œsophage. 
Nous les citerons brièvement en précisant nos préférences pour la méthode 
de Sweet qui nous paraît la meilleure quand elle est réalisable : 

1° Le premier procédé en date est celui de Roux (1907) qui est une 
plastie pré-thoracique à l’aide du jéjunum qui fut par la suite perfec- 
tionné par Judine. 

2° Le rapport de Grégoire et Jiano au Congrès de la Société Inierna- 
tionale de Chirurgie de Madrid en 1932 a confronté deux méthodes pré- 
thoraciques : 

— l’'œsophagoplastie cutanée de Bircher, 

— l'œsophagoplastie viscérale adoptée par Judine. 

3° Clark et Adam réalisent en 1945 la première anastomose ceso-gas- 
trique trans-thoracique. La résection cesophagienne suivie d’anastomose 
œso-gastrique fut réalisée 3 fois par Sweet en 1946. 

4° Santy donne ses préférences 4 la simple anastomose ceso-gastrique 
au-dessus du rétrécissement en raison des difficultés de la résection de la 
portion resserrée de l'œsophage, très adhérente au niveau d’une impor- 
tante réaction scléreuse du médiastin. 

Nous n'avons pas eu dans ce cas la mème impression, et la libération 
de l’cesophage rétréci nous a paru réalisable sans difficultés majeures. 


Ancu. Mar. App. Dicesrir, T. 50, x° à. Mar 1961 31 
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5° Citons enfin l’cesophagectomie suivie de plastie intra-thoracique 
constituée soit par un segment colique, soit beaucoup plus souvent par 
une anse jéjunale en Y, excluant l'estomac, ou aboutissant en bas à l’esto- 
mac sur lequel elle est implantée, comme le réalisa Harrisson en 1950. 

Ce dernier procédé bien supérieur semble-t-il aux plasties pré-thoraci- 
ques est applicable à tous les cas et même dans les cas de sténoses ceso- 
phagiennes siégeant très haut. 

Quant à !a résection du segment œsophagien sténosé, la tendance 
actuelle de la plupart des auteurs est de la pratiquer le plus souvent pos- 
sible, car elle présente de nombreux avantages : d’une part la réalisation 
d'une anastomose bout à bout à plein canal paraît bien supérieure à une 
anastomose latéro-terminale, d’autre part le segment œsophagien malade 
resté en place peut être le siège ultérieur d'une transformation maligne. 
Enfin, la résection permet un examen histologique complet de la pièce. 

Après avoir évoqué brièvement les techniques les plus couramment 
employées dans le traitement chirurgical des rétrécissements de l’æso- 
phage, nous devons nous poser la question suivante : « la mycose est-elle 
réellement dans ce cas la cause de la sténose cesophagienne ? ». 

Analysons plus en détail les étiologies les plus courantes des sténoses 
cicatricielles. 

La brûlure, par ingestion du liquide caustique, constitue de loin la 
cause la plus fréquente des sténoses cicatricielles de l’œsophage, mais elle 
ne doit pas être considérée comme la seule. 

I] est parfaitement démontré qu’une cesophagite peptique peut, à la 
longue, aboutir à une sténose plus ou moins étendue par installation 
progressive d’une sclérose inflammatoire. 

Barraya et coll. ont relaté en 1956 trois observations de rétrécissement 
de l’œsophage consécutif à une cesophagite par reflux chez des malades 
porteurs de la hernie hiatale. La sténose serait la conséquence d’une longue 
irritation œsophagienne par contacts répétés avec le contenu acide de 
l'estomac, favorisés par l'insuffisance du cardia, facteur essentiel du 
reflux. 

Barraya pratique chez ces trois malades la résection large de la portion 
rétrécie et une œsophago-gastrostomie immédiatement sous-aortique, car, 
précise-t-il, une anastomose haute dans le thorax ne s'accompagne pas de 
reflux nocif même si c’est l'estomac qui est utilisé. 

Cette étiologie du rétrécissement par œsophagite peptique repose sur 
des bases réelles car celle-ci, avec ses ulcérations caractéristiques, a été 
constatée par cesophagoscopie au-dessus du rétrécissement. 

Par ailleurs, le reflux peut survenir dans d’autres circonstances et l’on 
sait maintenant les conséquences redoutables que peuvent avoir les cardio- 
plasties, les anastomoses et les résections cardiales dans le traitement des 
iéga-cesophages. Bien plus, certains Heller, peut-être trop poussés, peu- 
vent aboutir à un reflux prolongé avec son cortège de complications. Le 
cas publié par P. Michaud dans le numéro de septembre-octobre 1955 des 
irchives des Maladies de l’Appareil Digestif, illustre bien cette grave éven- 
tualité. Michaud guérit finalement son malade en pratiquant une anasto- 
mose ceso-jéjunale en Y après exclusion gastrique, soit l'opération 
d'Allison. 
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En dehors de ces deux grandes causes, le reflux gastro-cesophagien peut 
se rencontrer au cours des ulcéres gastriques ou duodénaux ou au cours 
des malpositions cardio-tubérositaires, comme l’a montré Lortat-Jacob. 

Enfin, chez les sujets âgés, en dehors de toute tare organique, il n’est 
pas rare de constater des signes de reflux plus ou moins importants prou- 
vés radiologiquement. Le relâchement hiatal ou ceso-phrénique involutif 
en est la cause. 

Nous nous arréterons plus particulièrement sur ce dernier point. Dans 
le cas que nous relatons, nous ne pouvons affirmer avec certitude que 
la moniliase 4 Candida albicans, retrouvée en abondance chez notre malade 
par l’histologiste sur toute la hauteur du rétrécissement cesophagien, est 
à l’origine à elle seule de la sténose cicatricielle. Nous n'avons pas retrouvé 
personnellement d'observations relatant un cas de ce genre. Les troubles 
occasionnés par le Candida albicans se traduisent en général par des bri- 
lures gastro-cesophagiennes lenaces qui ne cèdent qu'à l’administration de 
mycostatine. Bernay et Houver relatent, en 1958, quatre intéressantes 
observations prouvant l’extension à l’œsophage et à l’estomac du muguet 
buccal. 

Cependant, pour Cornet l’action pathogène des moniliases sur le tube 
digestif et en particulier sur l’œsophage, peut aboutir à des lésions de 
la muqueuse cesophagienne allant jusqu'à l’induration des parois du con- 
duit malade, sans que l’on puisse parler de sténose. 

Aussi nous pensons que chez notre malade l’étiologie du rétrécissement 
est probablement mixte : cet homme âgé de 75 ans présentait depuis plu- 
sieurs années, comme le montre l'histoire de sa maladie, un reflux cesopha- 
gien par relâchement hiatal involutif. L’cesophagite peptique qui s’ins- 
talla ne fut pas traitée et provoqua un affaiblissement général du sujet 
favorisant la pullulation et l'implantation de la moniliase sur la muqueuse 
cesophagienne irritée. 

Ces deux causes, reflux et moniliase, s’intriquent pour aboutir à la 
sclérose progressive et au rétrécissement. 

Le rôle du Candida albicans nous paraît important car l’étendue de la 
sténose œsophagienne était considérable et commençait immédiatement 
sous J’aorte pour se terminer au cardia. Le reflux seul ne nous paraît pas 
capable d'aboutir à des lésions d’une telle étendue. 


RÉSUMÉ 


Il s'agit d’un malade de 75 ans qui présente un rétrécissement très accen- 
tué et étendu à toute la partie inférieure de l’œsophage depuis la crosse 
aorlique jusqu'au cardia. On ne retrouve aucune ingestion de caustique 
dans les antécédents. 

Le malade est opéré et l’opéralion effectuée fut une large cesophagec- 
tomie suivie d’une cesophago-gastrostomie à la manière de Sweet. Bon 
résultat opératoire. 

L'examen histologique du rétrécissement de type cicatriciel élimine l'étio- 
logie maligne et montre la présence de nombreuses levures du type Candida 
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albicans dans le granulome bordant la lumière cesophagienne sur toute la 
hauteur du rétrécissement. 


On peut penser que l’étiologie de ce rétrécissement fut mixte, d’une 
part, reflux cesophagien par relâchement hiatal involutif, d’autre part, 
moniliase, ces deux causes s’intriquant pour aboutir à la sclérose progres- 
sive et au rétrécissement. 
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SUMMARY 
Mycosis and stricture of the œsophagus. 


This particular patient was a 75 years old man with a very marked 
stricture affecting the whole of the lower portion of the cesophagus from 
the aortic arch to the cardia. There was no ingestion of caustic in the 
antecedents 
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The patient was operated upon, the operation being a large-scale ceso- 
phagectomy followed by an œsophago-gastrostomy of the Sweet type. 
The results of the operation were good. 

Histological examination of the stricture of a cicatricial type eliminates 
any malignant etiology and reveals the presence of numerous ferments 
of the Candida albicans type in the granuloma on the edges of the ceso- 
phageal opening along the whole level of the stricture. 

The etiology of this stricture could be considered to be a mixed one, 
on the one hand cesophageal regurgitation due to involutive hiatal relaxation 
on the other moniliasis, these two causes becoming mingled and resulting 
in progressive sclerosis and stricture. 








ICTÈRE CHRONIQUE 
AVEC BILIRUBINE CONJUGUÉE 
SANS LÉSIONS CARACTÉRISTIQUES DU FOIE 


A PROPOS DE DEUX CAS 


Par MM. À GOUTTAS, T. DASCALAKIS, P. POUNGOURAS et B. SAMIOS 
(Athènes 


La maladie de Gilbert (7) ou ictère chronique non hémolytique, ou 
hyperbilirubinémie constitutionnelle, est bien connue depuis plusieurs 
années. 

Nos connaissances actuelles sur le métabolisme de la bilirubine, per- 
mettent une meilleure compréhension de la pathogénie de cet ictère. 
D'après Arias et London (2), l’hyperbilirubinémie de la maladie de Gilbert 
est due à un déficit de la glucuronyl-transférase. En Grèce, Arapis (1) a 
bien étudié l'arbre généalogique de 4 malades atteints de la maladie de 
Gilbert. 

En 1954, presque simultanément et indépendamment, deux équipes 
de chercheurs ont étudié un nouveau type d’ictére sous le nom « ictère 
chronique idiopathique avec pigment indéterminé dans les cellules hépa- 
tiques » ou « hyperbilirubinémie persistante non hémolytique avec 
présence dans les cellules hépatiques d’un pigment du groupe de chromo- 
lipoides ». Ce syndrome, décrit par Dubin et Johnson (5, 6), Sprinz et Nel- 
son (18), en opposition avec la maladie de Gilbert, présente une augmenta- 
tiou de la bilirubine libre ainsi que de la conjuguée avec à l'examen 
histologique du foie la présence d'un pigment brunâtre en gros grain, qui 
constitue la seule anomalie dans les cellules hépatiques. Récemment nous 
avons eu l’occasion de communiquer un cas analogue à la Société Médicale 
d'Athènes. 

Un autre type d’ictére chronique familial, non hémolytique (1), avec 
augmentation de la bilirubine conjuguée dans le sérum, a été décrit par 
Rotor et coll. (15). 1 s’agit d’un ictère ressemblant au point de vue cli- 
nique et biologique, à l’ictère type Dubin-Johnson, mais avec une rétention 
plus marquée de la B. S. P. et sans les lésions histologiques caractéristiques. 
Des cas analogues ont été rapportés par divers auteurs (8, 16, 17) et en 
Grèce par Tiliakos et coll. (ra). 


Ancn. Mat. Avr. Dicesrir. T. 50, x° à. Mar 1961 
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Nous présentons deux cas analogues d’ictére, dont un à caractère 
familial. 

L'étude de la famille du deuxième cas n’a pas pu être complétée mais 
la malade nous assura qu'aucun membre de sa famille n’a jamais été 
atteint d’ictére. 


OBSERVATION I, — M. G... L., instituteur, âgé de 36 ans, ictérique, entre dans le 
Service pour une douleur siégeant dans la région hépatique et irradiant vers 
la base de l’hémithorax droit. 

L'ictère se déclara pour la dernière fois à l’âge de 4 ans. 

Depuis, il persiste un teint ictérique de la peau et des conjonctives, avec pousses 
périodiques, mais sans jamais disparaître complètement. Chaque poussée ictérique 
s'accompagne d’urines foncées, surtout l'après-midi. 

Un des frères du malade présente, mais lui depuis sa naissance, la même symp- 
tomatologie. 

A l’examen clinique on constate : le teint ictérique net de la peau et des conjon- 
tives, un foie de consistance semi-dure, augmenté de deux travers de doigt. 

Les divers examens du laboratoire ont montré 

Hématocrite, 53 p. 100: hémoglobine, 16,5 g p. 100; leucocytes, 8.900; formule : 
poly. neutro., 70; poly. éosino., 6; lympho., 20: mono., 4. 

Vitesse de sédimentation globulaire : 11 mm. 

Bilirubinémie (+ +); urobilinogène (+ +); bilirubinémie totale, 7,8 mg p. 100: 
bilirubinémie directe, 5 mg p. 100: cholestérol, 270 mg p. 100: tests de flocu- 
lation : Hanger (—); MacLagan (—); Gray (—). 

Transaminases (*) : T. G. O., 60 M., T. G. P., 50 M. Fer sérique, 115 y p. 100 
Phosphatase alcaline : g U. Bodansky : électrophorèse sur papier des protides (** 


albumine, 55 p. 100; globulines : «,, 4.8; 2., 8,5; 8, 12,2; y, 19,5. B. S. P. 


rétention aprés 45 minutes : 41,5 p. 100; clearance fractionnelle, 2,3 p. 100; 
réticulocytes, 1,5 p. 100: électrophorése de l’hémoglohine, A; hémoglobine alca- 
lino-résistante, > 1 p. 100: test Coombs (—); contrôle radiologique de l'estomac 
et du duodénum : négatif; cholangiographie : vésicule biliaire dilatée, faiblement 
imprégnée. Examen histologique : normal. 

Oss. IT. — Mme B... M., âgée de 62 ans, entre dans notre Service le 22 décem- 


bre 1958, se plaignant de céphalées intenses, d’arthralgies et d’un teint ictérique 
de la peau et des conjonctives. Ce teint ictérique a été remarqué pour la première 
fois il y a 30 ans environ, à la suite d'une douleur fixe à l’hypocondre droit. 

Depuis, ce teint ictérique persiste avec des poussées et des rémissions pério- 
diques. 

intécédents personnels. — Fièvre typhoïde à l’âge de 20 ans, paludisme a l'âge 
de 4o ans. 

intécédents familiaux. — Aucun membre de sa famille n’a jamais présenté un 
ictére. Nous avons pu examiner un de ses 4 enfants, âgé de 25 ans, lequel ne présen 
tait aucun trouble clinique. Sa bilirubinémie était également normale. A l'électro 
phorése, on découvrit une Hb A + A, (trait de maladie de Cooley). 

Examen clinique de la malade. — Teint ictérique net de la peau et des conjonc- 
lives. 

Foie augmenté d’un travers de doigt. 


Rate. — Normale. 


(*) H. Yarzimis. Measurement of transminases in serum. Nature, 186, n° 7. 
1960. 


(**) Byrow Samios. Electrophorése sur papier... Thèse Athènes, 1950. 
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SYNDROME BIOLOGIQUE 


Première Seconde 
hospitalisation. hospitalisation . 
lorraine 38 p. 100 50,5 p. 100 
MO sisawkcveendstuanweeeisecerene eee 12 g p. 100 13,5 g p. 100 
Leucocytes ...--ccccsceccvcccccees wet 6.100 6.000 
Formule normale 
Vitesse de sédimentation globulaire.... 7 mm 9 mm 
att — Tantôt positive 
DIT cc ccccosocésess sé } tantôt ee (+) 
Urobilinogène ............e...s.ee (+++) (+ +) 
Dilirubine totale ........000.0.06e ee 6,1 mg p. 100 8,7 mg p. 100 
Bilirubine directe .................... Très positive 5,4 mg p. 100 
CNE sursis vesssracecuseds eee 240 mg p. 100 80 mg p. 100 
Tests de floculation. } MacLagan ...-. J = 
DE ce (—) ( 
Tranmmianes T. G. O. ........... 55 M. 55 M. 
aùt a ART wan 45 M. 85 M. 
FOP OR dater carence 103 y p. 100 109 y p. 100 
PUOMMNMIRSG GICRURE ..:.....6...66. 2,4 Bodanski 2,4 Bodanski 
oo ee ee 718 78 
= | ( Albumine, 52,8 p. 100, 
Électrophorèse sur papier ............ ) globulines : a,, 4,7; 
a. 7,0; 8,173 Y, 17.0 
en TN OP des 80 p. 100 80 p. 100 
OC ere . 64 p. 100 80 p. 100 
B. S. P. après 45 minutes de rétention .. 38 p. 100 38 p. 100 
DO Be CONN). oct vcessceucoees : Fraction"®, 2,32 p. 100 
Réticulocytes Sedsovecedtteneseeceestes 2 p. 100 2 P. 100 
Électrophorèse de l’hémoglobine ...... A + A, 
Hémoglobine alcalino-résistante ....... I p. 100 
ee SS dt raisins ei aes sae pe 
Cholangiographie intraveineuse ....... Imprégnation et 
évacuation fai- 
ble de la vési- 
cule biliaire 
RE OP Oceatan Normal Normal 
Temps de survie des érythrocytes ..... 26 jours 
Examen histologique du foie ......... Négatif 


Discussion. 


En ce qui concerne la première observation, il s’agit d'un ictére chro- 
nique avec augmentation surtout de la bilirubine conjuguée et à carac- 
tere familial, puisque un des frères du malade présente le même syndrome 
clinique et biologique (la biopsie du foie n’a pas été faite chez ce dernier). 

On doit noter, en plus, comme signe pathologique que chez ce malade 
une rétention de 41 p. 100 de la B. S. P. après 45 minutes, l’imprégna- 
tion faible de la vésicule biliaire, ainsi que les résultats négatifs de l’exa- 
men histologique du foie. On peut ainsi éliminer le diagnostic de maladie 
de Dubin-Johnson. Par conséquent, et étant donné le syndrome clinique 
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et biologique, le caractère familial, l’absence de lésions histologiques du 
foie, on peut considérer notre premier cas comme un ictère chronique 
familial, non hémolytique, du type décrit par Rotor et coll. 

En ce qui concerne la deuxième observation, il s’agit d’un ictère apparu 
à l’âge de 30 ans et évoluant également depuis 30 ans, avec des poussées 
et des rémissions. I] n'y a aucune preuve qu'il y ait un caractère familial 
puisque, d'après les assurances de la malade, aucun membre de sa famille 
ne fut jamais atteint d’ictére. Notons également chez cette malade, la réten- 
tion notable de la B. S. P. (38 p. 100), l’imprégnation faible de la vési- 
cule biliaire, la coloration normale du foie constatée à la laparoscopie ainsi 
que l'absence de lésions morphologiques. 

L'examen histologique découvrit une dégénérescence graisseuse du foie. 
Notons en plus la présence d’hémoglobine anormale (A + A2 — trait de 
maladie de Cooley). 

L'augmentation surtout de la bilirubine conjuguée, ainsi que la forte 
rétention de la B. S. P., ne s'accordent pas avec un mécanisme hémoly- 
tique comme seule étiologie de l’ictère chez cette malade. D'autre part, 
le temps physiologique de survie des érythrocytes est également contre 
l'hypothèse d’un tel mécanisme. 

L'infiltration graisseuse du foie, constatée à l’examen histologique, pour- 
rait s'expliquer par la coexistence d’un diabète sucré. D’après Hult (9) 
des lésions histologiques analogues, accompagnées d’ictére peuvent être 
dues à une hépatite virale résiduelle, dont le début a pu passer inaperçu. 

I] faut néanmoins remarquer que le type de l’ictère et surtout l’aug- 
mentation marquée de la bilirubine conjuguée, ainsi que la rétention 
notable de la B. S. P. ne s'accordent pas avec le diagnostic d’ictére chro- 
nique viral ou en général d’un ictère accompagné d’une infiltration grais- 
seuse du foie, d’étiologie variable. 

On sait, d'autre part, que tous les auteurs (3, 9, 10, 11, 12, 13, 14) ne 
sont pas d'accord sur la possibilité du développement d’un ictère dû à 
une infiltration graisseuse du foie. 

Le diagnostic d’ictére type Dubin-Johnson peut être également éliminé, 
dans notre cas, grâce à l'absence des lésions histologiques caractéristiques 
du foie. 


En somme, en ce qui concerne notre 2° observation, le syndrome clini- 
que et biologique rappelle beaucoup plus le type d’ictére décrit par Rotor 
et coll., avec, comme signes particuliers, l’absence d’un caractère familial 
et la dégénérescence graisseuse du foie, cette dernière pouvant s'expliquer 
par la présence d’un diabète sucré. Willner et coll. ont décrit récemment 
un cas analogue sans caractère familial et sans lésions histologiques du 
foie. 


RÉSUMÉ 


Les auteurs présentent deux cas d’ictére idiopathique avec augmentation 
de la bilirubine libre et surtout de la bilirubine conjuguée, avec rétention 
notable de la B. S. P. 





48» A. GOUTTAS, T. DASCALAKIS, P. POUNGOURAS ET B. SAMIOS 


Le premier cas avait un caractère familial net ; mais il était exempt de 
toute lésion histologique du foie. 

Le second cas était privé de tout caractère familial, alors qu'il présen- 
tait à l'examen histologique des lésions caractéristiques d’une infiltration 
graisseuse ; il existait en plus un trait de maladie de Cooley, que l'on 
ne peut pas considérer comme responsable de la présence de l’ictère. 


Travail de la 2° Clinique Médicale de l'Université d'Athènes. 


Directeur : P' A. Gourras). 
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ICTÈRE CHRONIQUE AVEC BILIRUBINE CONJUGUÉE 
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SUMMARY 


Chronic icterus with conjugated bilirubin 
without typical lesions of the liver 


(2 cases). 


The authors report 2 cases of idiopathic icterus with an increase in 
free bilirubin and in particular of conjugated bilirubin, with noticeable 
retention of B. S. P. 

The first case was clearly familial, but there was no histological lesion 
of the liver. 

The second case was devoid of all familial nature, whilst on histological 
examination lesions typical of fatty infiltration were found; further there 
was a symptom of Cooley’s disease which cannot be considered responsible 
for the presence of the icterus. 
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L'OBSTRUCTION BILIAIRE GRADUÉE ") 


I. — LE DEBIT ET LA PRESSION 


Par MM. Crartes DEBRAY et Francois BESANCON 
(Paris 


Il est courant d'observer des ictéres où l’obstruction biliaire n’est pas 
complète. Il est non moins courant de soupçonner l’existence d’une obstruc- 
tion partielle de la voie principale chez des malades anictériques : rémis- 
sions de l’ictère dans la lithiase cholédocienne, formes anictériques de 
cette affection où l’obstruction risque de n'être révélée que rétrospecti- 
vement, au stade ultime de cirrhose cholostatique (J. Caroli et J. Étévé, 
1492). 

L'obstruction biliaire partielle semble pourtant peu étudiée en phy- 
siologie comme en clinique. On possède des documents histologiques chez 
le rat (Jacques et coll., 1957) et chez l’homme (Guy Albot et P. Delavière, 
1959, 1960). On possède un document clinique, l’allongement du « temps 
d'apparition de la B. S. P. dans la bile » (J. Caroli et coll., 1952), mais son 
interprétation est délicate en pratique. 

Pour une étude plus systématique, force est de recourir à l’expérimen- 
tation, sous forme d’expériences assez bréves, car les tentatives d’obs- 
truction partielle chronique n’ont pas eu d’effet stable (Westphal et coll., 
1930 ; Thiessen et coll., 1947 ; Imanoglu et coll., 1957). 

Pour graduer une obstruction biliaire chez le rat, il suffit d’élever pro- 
gressivement l'orifice libre d’un cathéter assujetti au cholédoque, tout 
en maintenant cet orifice dirigé vers le bas. 

Le cathétérisme est pratiqué chez 370 rats pesant 200 à 250 g, anes- 
thésiés par |’éthylméthylbutylmalonylurée qui ne modifie pas sensiblement 
l’excrétion biliaire pendant quelques heures (1). 

Au cours de l'élévation progressive du cathéter, le débit biliaire reste 


(*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 12 décembre 1960 de 
la Société Nationale de Gastro-Entérologie 


(1) Les résultats sont publiés in ertenso dans la Revue Internationale d'Hépatologie 
sous presse). 
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inchangé (m = 11,2 mg par minute ; n 10 ; ¢ 2) jusqu’au niveau de 13 cm 
au-dessus du niveau de base, puis se ralentit fortement au-dessus de 15 cm 
pour cesser à 17,2 cm en moyenne (figure) : le débit biliaire répond presque 
par « tout ou rien » à une obstruction progressive. Ce résultat est conforme 
à ceux de Jordan et coll. (1952) avec une fistule pancréatique, et de 
Brauer et coll. (1954) avec le foie de rat isolé perfusé. Restreindre méca- 
niquement le débit biliaire de 50 p. 100 environ n'est possible que dans 
des conditions étroites : une fois ce résultat atteint, toute modification du 
niveau de l’orifice du cathéter atteignant 1 cm seulement modifie le 
débit de façon importante. 

linsi, à un certain stade de l’obstruction biliaire partielle, les variations 
du débit biliaire sont importantes alors que l’obstruction varie peu. Ces 


% 

100 

Fic. 1. — Réduction moyenne du débit \ 
biliaire, en fonction de résistances 

croissantes, chez 11 rats. 





En ordonnées, le débit moyen coté en 
p. 100 du débit obtenu sans obstruc- 
tion. 

En abscisses, l'élévation en centimè- 
tres de l’orifice du cathéter. 50 

Par convention, le seuil de blocage est 
supposé identique et égal à 17 cm 
chez tous les rats. 

L'élévation de la contre-pression de 13 
à 17 cm — soit 4 cm seulement — 
fait tomber le débit biliaire de 
100 P. 100 à Zéro. 








13 15 17cm 


jaits expérimentaux nous paraissent expliquer de façon simple la brusque- 
rie des variations de l’ictère au cours de la lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale alors que l’obstruction elle-même semble varier très peu. Il peut 
suffire d’une mobilisation discrète des calculs, d’une réduction modérée 
de l’œdème ou des phénomènes spasmodiques associés pour que la pression 
intracanaliculaire baisse très faiblement ; le débit biliaire redevient aussi- 
tot important, et l’ictére régresse. 

La stabilité du débit biliaire, en présence d’une obstruction partielle 
apparemment constante, n'est d’ailleurs pas absolue. Chez 14 rats, au 
cours de périodes consécutives de 30 minutes, ce débit passe, en moyenne, 
de 55 à 57,57 et 64 p. 100 du débit basal, avec des écarts-types notables 
respectivement de 9, 12, 13 et 15. 

L’interruplion du débit biliaire étant réalisée en élevant l'orifice du 
cathéter au « seuil de blocage » (17,2 cm en moyenne), l’excrétion ne 
se rétablit jamais spontanément. 

La pression biliaire maxima, donnée par la hauteur de la colonne de 
bile dans un cathéter de polythène vertical ayant 1 mm de diamètre 
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interne, s'élève en moyenne à 20,4 cm chez 25 rats (¢ 1,2 cm). La diffé- 
rence entre la pression maxima et le seuil de blocage est due aux forces 
de tension superficielle. Les variations spontanées de la pression maxima 
après la 30° minute se font dans un sens ou dans l’autre et peuvent attein- 
dre au maximum 2 cm (moyenne : 1,6 cm). 

La pression portale, mesurée par électromanométrie directe, est comprise 
entre 10 et 12 cm d’eau chez 4 rats. Elle ne varie pas au cours de l’obstruc- 
tion progressive, et il faut élever à 50 cm environ la hauteur de la colonne 
liquide dans un cathéter cholédocien pour augmenter la pression portale 
de 1 cm d’eau seulement. 

Le déhydrocholale de sodium à la dose de 100 mg par kilogramme par 
voie sous-cutanée chez g rats, relève rapidement (en 3 minutes) le débit 
biliaire préalablement restreint par une obstruction partielle, jusqu'à 
rejoindre et même dépasser le débit obtenu en écoulement libre. Si l’on 
exprime ce dernier par 100 p. 100, le débit passe de 47 p. 100 à 123 p. 100 
(« 25) sous l'influence du déhydrocholate. Si l’on supprime alors l’obstruc- 
tion, le débit augmente brusquement et se stabilise en moyenne à 184 p. 100 
(¢ 37). 

L'effet cholérétique peut s'exprimer ici en augmentation du travail 
mécanique requis pour élever la bile par unité de temps, c’est-à-dire en 
augmentation de la puissance excréloire mesurable. Chez ces 9 rats, celle- 
ci passe en moyenne de 1,4 erg par seconde (5 0,3) à 3,7 ergs/seconde 
(s 0,75). 

Fait inattendu, le déhydrocholate n’a qu'une action nulle ou minime 
sur la pression biliaire maxima, et se montre incapable de rétablir l’écou- 
lement biliaire quand l’orifice du cathéter est élevé exactement au seuil 
de blocage. Ces échecs amènent à présumer que le déhydrocholate est sans 
utilité chez les ictériques dont les selles sont décolorées ou dont le tubage 
ne ramène pas de bile. 

En revanche, nos expériences sont, croyons-nous, les premières à mon- 
trer que le cholérétique agit en présence d'une obstruction biliaire par- 
tielle : les effets de « drainage » ou de « chasse » désirables en thérapeu- 
tique sont théoriquement possibles grâce à l'augmentation de la puissance 
excrétoire. 

L'effet cholérétique se produit alors que la pression d’excrétion biliaire 
est supérieure à la pression portale. D’autre part, le déhydrocholate con- 
serve son efficacité méme quand le foie est perfusé sous une faible pression 
(11,5 cm de sang : Brauer et coll., 1952). Ces faits s’ajoutent aux argu- 
ments fournis par Haywood (1946) et par Cook et coll. (1954) pour faire 
admettre que Ja puissance excrétoire supplémentaire paraît fournie par 
les cellules hépatiques plutôt que prélevée sur le travail hémodynamique, 
sous forme d’un accroissement de Ja filtration. 

Quand des lésions cellulaires hépatiques intenses sont déterminées par le 
tétrachlorure de carbone (CCI,) administré à la dose de 0,5 ml par sonde 
gastrique 36 à 48 heures avant l'intervention, la puissance excrétoire 
mesurable est réduite de façon irrégulière. L'effet cholérétique du déhy- 
drocholate se manifeste encore malgré la réunion d’un obstacle mécanique 
et de lésions cellulaires. 
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L'effet cholérétique de l’eau ordinaire et des eaux thermales de Vichy, 
instillées par voie duodénale à la dose de 1 à 5 ml, en présence d’une 
obstruction biliaire partielle chez 65 rats, est statistiquement significatif, 
mais d'amplitude modeste : l’augmentation du débit est le double de l’aug- 
mentation spontanée décrite plus haut. 

La cholostase partielle n’est pas modifiée par l'injection veineuse de 
chlorpromazine à la dose usuelle de 2 mg par kilogramme. 


RESUME 


Dans | obstruction biliaire graduée grace à l'élévation progressive de l’ori- 
fice libre d’un cathéter cholédocien chez le Rat, la réduction du débit se 
produit brutalement aux approches du seuil de blocage. Ce fait peut 
expliquer la brusquerie des variations de l’ictère au cours de la lithiase 
de la voie biliaire principale, alors que l’obstruction elle-même semble 
varier très peu. Au cours de l’obstruction biliaire partielle, le déhydro- 
cholate augmente le débit et la puissance excrétoire mesurable, même en 
présence de lésions cellulaires toxiques déterminées par le tétrachlorure 
de carbone ; mais le déhydrocholate reste sans effet sur la pression biliaire 
maxima et ne rétablit pas l’excrétion interrompue au seuil de blocage. 


(Travail de la Chaire de Clinique thérapeutique et hydro- 
climatologique (P' Charles Desray, Hôpilal Bichat, 
Paris, XVIII°), avec l’aide du Centre National de la Recher- 
che Scientifique ). 
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SUMMARY 


Graduated biliary obstruction. 


1. Glow and pressure. 


In biliary obstruction brought about by the progressive raising of the 
free orifice of a choledochal catheter in rats, reduction of the flow 
suddenly occurs near the level of the blockage. In partial biliary obstruc- 
tion, dehydrocholate increases the flow and the mechanical power, even 
where there are toxic cellular lesions brought about by carbon tetra- 
chloride; but dehydrocholate remains ineffective against maximum biliary 
pressure and does not re-establish excretion which was interrupted at 
the level of the blockage. 
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Il. — EXCRETION PREFERENTIELLE DE LA BILIRUBINE 
PAR RAPPORT A LA BROMESULFONEPHTALEINE 


Par MM. Cartes DEBRAY, Faaxcots BESANCON, Marcer MOUVIER et Craupe ROZE 
Paris 


Pour mesurer l'effet de l'obstruction biliaire partielle sur l’excrétion de 
la B. S. P. et de la bilirubine, nous avons réduit le débit biliaire de moi- 
tié environ, en élevant à 16 + 0,5 cm, au-dessus du niveau de base, l’orifice 
libre du cathéter assujetti au cholédoque chez le rat anesthésié (1). 


Bromesulfonephtaléine. 


Chez 44 rats, l'élimination de la B. S. P. est étudiée après l'injection 
veineuse de ce colorant à la faible dose de 10 mg par kilogramme, en 
recueillant la bile toutes les 5 minutes pendant 30 minutes, puis toutes 
les 15 minutes. On trace la courbe de la concentration, et celle des frac- 
tions cumulées de la dose injectée. Cette dernière courbe s'approche fina- 
lement de 100 p. 100 et permet de définir une « période », la période 
d'ercrélion de 50 p. 100 de la dose injectée, mesurée à partir du moment 
où celle courbe prolongée coupe l'axe des abscisses (fig. 1). 

Chez 5 rats témoins, sans obstruction, la concentration maxima atteint 
en moyenne 780 mg de Ja B. S. P. pour 100 ml de bile (¢ 251), 15 minutes 
après la première émission par le cathéter. La « période » est en moyenne 
de 19 minutes (¢ 5) (fig. 1 A). 

Une obstruction partielle permanente restreint le débit biliaire à 
17 p. 100 en moyenne de sa valeur initiale chez 7 rats. Le temps d’appa- 
rition de la B. S. P. dans la bile est allongé de 5 à 10 minutes, ce qui 
confirme les observations cliniques de Caroli et coll. (1952). La concentra- 
tion maxima atteint en moyenne 680 mg de B. S. P. pour 100 ml de bile 
5 161) 12 minutes après sa première émission par le cathéter. La 
« période » est en moyenne de 47 minutes (¢ 12), indépendamment de 
l'allongement du temps d'apparition de la B. S. P. dans la bile. La 
figure 1 B donne un exemple typique. 

On note la similitude entre le rapport des débils (47 p. 100) et celui 


*) Travail présenté en Communication au cours de la séance du 12 décembre 1960 de 
la Société Nationale Française de Gastro-Entérologie. 

1) Les résultats sont publiés in extenso dans la Revue Internationale d'Hépatologie 
sous presse). 
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(41 p. 100). La réduction du débit n'est pas compensée 


des « périodes ) 
par un accroissement de la concentration, bien que notre dose de B. 8S. P. 
soit faible. 

Le déhydrocholale de sodium, injecté par voie sous-cutanée à la dose 
de 100 mg par kilogramme chez 6 rats relève le débit biliaire préalable- 
ment restreint par une obstruction partielle pour le ramener à 80 p. 100 
de la normale en moyenne, mais abaisse significativement la concentra- 














tion maxima de la B. S. P. à 390 mg par too ml de bile (1 3,29) et 
allonge considérablement la « période » qui atteint 96 minutes (¢ 35, 
{ 3,5), soit 5 fois la valeur normale (fig. 1 C). 
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Fic. 1. — Elimination de la bromesulfonephtaléine au cours de Vobstruction biliaire 
partielle : courbes de 4 erpériences typiques. 


A. Rat témoin sans obstruction, 

B. Obstruction biliaire partielle permanente. 

C. Obstruction partielle permanente et déhydrocholate de Na. 

D. Intoxication par le tétrachlorure de carbone et obstruction partielle permanente 

Les tracés en paliers figureni la coneentration de la B. S. P. biliaire dans les échan- 
tillons successifs. 

Les courbes ascendantes continues figurent les pourcentages cumulés de la dose de 
B. S. P. injectée. 

Les lignes horizontales pointillées figurent 50 p. 100 de la dose injectée. Le temps 
zéro est la date d'injection de la B. 8. P. 

Remarquer l'allongement du délai d'apparition de la B. S. P. dans la bile, l'allongement 
de la « période d'élimination de 50 p. 100 » en B (elle atteint 60 minutes dans cette 
expérience particulière), en € et en D, et la diminution de la concentration maxima 
par le déhydrocholate de sodium et par CCI, en C et en D. 


L'hépalile torique délerminée par le tétrachlorure de carbone (à la 
dose de 0,5 ml dissous dans 2 ml d'huile et instillé par sonde gastrique) 
n'est intense que chez 1 rat sur 5. La concentration maxima s’abaisse à 
103 mg de B. S. P. pour too ml de bile et la « période » est supérieure 
à 180 minutes (fig. 1 D). 

Les effets nuisibles sur la fonction chromagogue du déhydrocholate et de 
l'intoxication par CCI, sont connus (Cantarow et coll., 1948 ; Wirts et 
coll., 1951) ; ils s'ajoutent ici à ceux de l’obstruction partielle. 
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Bilirubine. 


Chez 109 rats, Vexcrétion de la bilirubine est étudiée en recueillant la 
bile toutes les 30 où 15 minutes, et en appliquant la diazo-réaction selon 
Jendrassik. On trace les courbes du débit biliaire, du débit de la bilirubine, 
et de la concentration, en p. 100 des valeurs obtenues avant l’obstruction 
partielle. 

En absence d’obstruction, ces valeurs sont stables, proches de 100 p. 100 


(fig. 2 A). 
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A. Rats témoins sans obstruction, 

B. Obstruction biliaire partielle permanente. 

C. Obstruction partielle permanente puis déhydrocholate de sodium. 

En ordonnées, les valeurs moyennes exprimées en pour-cent des moyennes obtenues avant 
obstruction. 

Les tracés en paliers figurent le débit de la bile. 

Les cercles figurent le débit de la bilirubine 

Les courbes continues figurent la concentration biliaire de la bilirubine. 


Une obstruction partielle permanente restreint le débit biliaire à 56 p. 100 
en moyenne chez 16 rats (fig. 2 B). On voit la concentration de la bili- 
rubine s'élever progressivement, jusqu'à atteindre plus du double de sa 
valeur initiale, Il en résulte une compensalion puis une surcompensalion 
du débit de la bilirubine : paradoxalement, celui-ci dépasse sa valeur 
basale (134 et 190 p. 100 pendant les 4° et 5° demi-heures). La différence 
avec les rats témoins est significative (4 4,8). Ce phénomène est si net 
qu'il est visible dès l'inspection des tubes de bile. Le foie semble rattra- 
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per le temps perdu pendant la période initiale de l'obstruction partielle, 





avant que s'élève la concentration biliaire de la bilirubine. 

L'effet cholérétique du déhydrocholate est bien visible sur la figure 2 ©, 
au cours de l'obstruction partielle, puis après la suppression de celle-ci, 
chez 7 rats. Le déhydrocholate chasse une bile hyperconcentrée, puis, 
rapidement, une bile de concentration ramenée à la valeur normale 
fig. 2 C). 

Aussi l'effet du déhydrocholate sur le débit de la bilirubine est-il fina- 
lement nul ou même nuisible au cours de l’obstruction biliaire partielle. 
Après la suppression de lobstruction, au contraire, l'effet cholérétique se 
produit sans nouvelle chute de la concentration, et le débit de la biliru- 
bine est augmenté en proportion. 

L’hépatite toxique déterminée par CCI, est intense chez » rats sur to. 
On constate que la concentration de la bilirubine est élevée avant toute 
obstruction (188 au lieu de S> mg par litre en moyenne chez les rats 
normaux) et reste apte à s'élever encore sous l'influence de l’obstruction 
partielle, jusqu'à 182 p. 100 de sa valeur initiale. 


Discussion. 


L'excrétion préférentielle de la bilirubine par rapport à la B. S. P. est 
déjà signalée sous l'effet du déhydrocholate ou de l'hépatite toxique par 
Cantarow et par Wirts déjà cités, mais n'a pas été décrite, semble-t-il, 
dans Tl'obstruction  biliaire. Un phénomène d'excrétion  préférentielle 
inverse est relaté par Cantarow, d'une part au cours d'une perfusion 
simultanée de B. S. P. et de bilirubine chez le chien et, d'autre part, au 
cours d’ictéres hémolytiques. 

On peut rapprocher de nos résultats certains faits cliniques 

a) Les rélentions de la B. S. P. contrastant avec l'absence d'hyper- 
cholémie, dans les cancers secondaires du foie, dans les formes anicté- 
riques des lithiases cholédociennes et des cirrhoses cholostaliques J. Caroli 
et coll., 1952 et 1956), dans les traitements par méthyltestotérone (Héany 
et coll., 1958). 

b) Les échecs de cholangiographie par voie intraveineuse, coïncidant 
avec la rétention de la B. S. P., dans les lithiases cholédociennes en rémis- 
sion d'ictère (Caroli et coll., 1954). 

Il semble prématuré de démontrer lobstruction biliaire partielle, en 
clinique, par l’excrétion préférentielle de la bilirubine par rapport à la 
B.S. P. En effet, on ne dispose pas de techniques assez pécises pour l'étude 
de l'élimination biliaire de la bilirubine, surtout chez les malades qui 
conservent leur vésicule biliaire. D'autre part, la spécificité d’une telle 
épreuve serait douteuse, puisque la mème excrétion préférentielle de la 
bilirubine est possible sous l'influence du déhydrocholate ou de l'hépatite 
toxique. 

En revanche, il est souvent intéressant de pouvoir éliminer l'hypothèse 
d'une obstruction partielle du cholédoque chez un malade anictérique. 
C'est là que la sensibilité des épreuves à la B. S. P. peut rendre service 
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1° étude du délai d'apparition de la B. S. P. dans la bile (J. Caroli et 
coll., 1952), interprétable surtout, d'après les auteurs, quand ce délai est 
court : le diagnostic d’obstruction partielle de la voie principale est 
éliminé ; 


»° étude de la clearance fractionnelle de la B. S. P. par l'examen de la 
minute (J. Caroli et coll., 1956). Si la 
transposition de nos expériences en clinique se confirmait, une clearance 
normale de la B. NS. P. exclurait l'hypothèse d'une obstruction biliaire 
partielle au moment de l'épreuve chez les malades anictériques. 


pente d'élimination après la 50° 


RÉSUMÉ 


\u cours de l'obstruction biliaire partielle chez le rat, l'élimination 
de la B. S. P. est ralentie dans les mêmes proportions que le débit de 
la bile. Au contraire, l’excrétion de la bilirubine rejoint et mème dépasse 
le niveau basal après la 2° heure grace à une forte augmentation de la 
concentration. 

L'excrétion préférentielle de la bilirubine s'observe plus nettement 
encore quand, à l’obstruction partielle, s'ajoute l'effet hydrocholérétique 
du déhydrocholate, ou une intoxication par le tétrachlorure de carbone. 

Des analogies cliniques sont citées : rétentions de la B. S. P. en l’absence 
d'hypercholémie au cours de cholostases partielles chroniques. 


(Travail de la Chaire de Clinique thérapeutique et hydro- 
climatologique (PT Charles Desray, Hôpital Bichat, 
Paris, AVI), avec l'aide du Centre National de la 
Recherche Scientifique 
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SUMMARY 


Graduated biliary obstruction. 


2. Excretion of bilirubin in preference to bromsulfalein. 


In the course of partial biliary obstruction in rats, elimination of 
bromsulfalein was slowed down in the same ratio as the flow of bile. 
On the other hand, the excretion of bilirubin equals and even exceeds the 
basal lever after the second hour as a result of a considerable increase in 
concentration. 


The preferential excretion of bilirubin is more clearly observed when 


the hydrochloretic action of the dehydrocholate or intoxication by carbon 
tetrachloride is added to partial obstruction. 

Clinical analogies are quoted: retention of bromsulfalein in the absence 
of hypercholemia in the course of chronic partial cholostases. 


(Research carried out by the Professor of Therapeutic anid 
Hydroclimatological Medicine (P' Charles Desray, Hopital 
Bichat, Paris XVIII), with the assistance of the National 
Centre for Scientific Research). 
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Polypose rectocolique généralisée dégénérée familiale 
et tumeurs conjonctives multiples 
(Syndrome de Gardner), 


Par MM. J.-J. DUBARRY et P. ESQUIROL 


Paraitra comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 
irchives des Maladies de l'Appareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 


Recherches expérimentales sur la cytosidérose au vin, 
Par MM. E. ARON, G. PAOLETTI, P. JOBARD et Cu. GOSSE 


Paraîtra comme « Document biologique » dans un prochain numéro des 
Archives des Maladies de l'Appareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 


Deux observations de iipomes gastro-duodénaux, 
Par MM. M. GRIMOUD, 


A. GEDEON, A 
et E 


. MALECAZE (Toulouse) 
CUEVAS (Assompeion, Paraguay) 


Dans le cadre déjà limité des tumeurs bénignes gastro-duodénales, les 


lipomes occupent une place restreinte. Ces tumeurs ont fait l’objet de 
diverses revues générales dont 


la plus classique est celle de Troisiez 
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Bariéty et Brouet (1936). Leur étude fut reprise par Lapeyre et Cara- 
balona, par Sallet, Dubost et Maurat et, plus récemment, par Banzet, 
Chappelard et Sananes, chacun de ces derniers auteurs relatant un cas 
personnel unique. La rareté de ces tumeurs ressort aussi d’un travail de 
Delannoy, Tacquet et Soots qui. sur une série de 17 tumeurs bénignes 
gastro-duodénales, ne relévent qu’un cas de lipome. 

Mais l'intérêt que présente cette variété de tumeur bénigne n’est pas 
seulement d'être une curiosité anatomo-pathologique. Deux cas person- 
nels récents démontrent qu'une tumeur de petite taille peut entraîner 
parfois des troubles fonclionnels prolongés et importants. 


OBSERVATION I. — M. G..., 66 ans. Lipome de l'origine du troisième segment 
duodénal. 
Ce malade présente un long passé dyspeptique sans caractères bien définis. I] 


1 


Fis. 1. — Lipome 
de l'angle De-D3. 





5 
: 
> 


ne s'agit pas de vives douleurs, mais plutôt de crampes épigastriques et de lour- 
deurs post-prandiales. Ces symptômes sont capricieux et sans périodicité, I} n'y 
a ni vomissements ni troubles du transit intestinal. L'état général est bien 
conservé, L'examen clinique est négatif. 

La persistance de ces troubles conduit à pratiquer un examen radiologique qui 
met sur la voie du diagnostic. Il montre (fig. 1), au voisinage de l'angle De-D3, 
une image lacunaire, arrondie, régulière, considérée comme responsable des trou- 
bles. 

Les constantes biologiques étant normales, l'intervention est pratiquée le 13 d‘cem- 
bre 1960 : incision de Rio Branco, Après abaissement de l'angle droit et décolle- 
ment duodéno-pariétal, on palpe aisément le duodénum mais la tumeur n’est pas 
perceptible. 

Une duodénotomie la met en évidence : elle se situe sous la muqueuse de la 
face postérieure, à l’origine de D3. Ses dimensions sont celles d'une bille à jouer. 
Son implantation est sessile. Une incision de ja muqueuse permet de la cliver 
sans difficullé. Suture de la duodénotomie. Suites banales. 

Le malade est revu un mois après l'intervention. Les troubles ont complètement 
disparu. 


Oss. Il. — M™ B..., 65 ans. Lipome de l’antre invaginé dans le bulbe, 
Sur un fond dyspeptique imprécis remontant à plusieurs années apparaissent 
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des douleurs épigastriques, très violentes, que la malade compare à une torsion pro- 
fonde, à peu près permanente. Elles sont exagérées par la position couchée mais 
atténuées par la station debout. Les repas n'ont pas d'influence nette. Il n’y a ni 
vomissements, ni hématémèses, ni melæna. L’amaigrissement est de 8 kg. L'examen 
est négatif. On note une obésité importante. 

L'examen radiologique (fig. 2), complété par une épreuve à la morphine, montre 
une image arrondie, intra-bulbaire, à limites neltes qui fait porter le diagnostic 
de tumeur bénigne du bulbe. 

Les conditions biologiques et cardiaques étant favorables, la malade est opérée 
le 8 janvier 1961. Le premier segment duodénal est normal; malgré une palpation 
attentive, on ne peut y déceler aucune tumeur, Mais, par contre, c'est au niveau 
de l’antre, immédiatement à gauche du pylore, que l’on perçoit une petite tumeur 
molle. Une gastrotomie permet de la découvrir, faisant saillie sous la muqueuse 
de la petite courbure de l’antre. Une petite incision permet de la cliver facilement. 
Suture de l’incision muqueuse, puis de la gastrotomie. Suites sans incident, avec 
disparition complète des troubles, Une radiographie de contrôle pratiquée 20 jours 


Fis. 2. — Lipome de Vantre 
invaginé dans le bulbe, 








après l'intervention, en décubitus, montre la régularité des plis de l’antre et la 
disparition de Vimage bulbaire. 


COMMENTAIRES, — I] est à peine besoin de souligner que ces tumeurs 
ne posent pas, en général, de difficiles problèmes thérapeutiques. Petites 
comme dans nos deux observations, elles se laissent aisément cliver dans 
la sous-muqueuse. Plus importantes, comme dans l'observation de lipome 
sous-séreux de Delannoy, elles peuvent s'accompagner d’une ulcération 
mécanique de la muqueuse qui conduit à réséquer une collerette de 
muqueuse. Plus volumineuses encore, comme dans le cas de Banzet, elles 
peuvent imposer une gastrectomie qui apparaît comme la solution la plus 
sûre pour toute tumeur antro-pylorique bénigne de quelque importance. 

L’intérét de ces tumeurs est d'ordre diagnostique. 

Sur le plan clinique, la première observation illustre la possibilité d’une 
longue tolérance des voies digestives à l'égard d’une petite tumeur intra- 
murale. Tolérance relative d’ailleurs, puisque le malade se plaignait de 
crampes post-prandiales de longue date dont il fut guéri par l’inter- 
vention. 
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La deuxième observation est un exemple de l’invagination trans-pylo- 
rique des tumeurs bénignes antrales, éventualité bien connue, et étudiée 
par Debray et Mussang. C'est cette invagination intermittente qui rend 
comple, à n'en pas douter, de l'intensité des douleurs. Les variations de 
cette douleur en fonction de la position de la malade : atténuation ou 
arrêt en position debout et reprise en décubitus, sont en faveur de 
l'intervention d'un élément mécanique. 

L'examen radiologique a fait. dans les deux cas, le diagnostic de 
tumeur bénigne et il ne pouvait aller plus loin. Dans la deuxième obser- 
vation, il est resté incomplet puisque l’origine antrale et invagination 
transpylorique étaient passées inaperçues, en Fabsence de visibilité de 
l'insertion du pédicule, signe radiologique sur lequel a insisté Feldman 
(de Baltimore). 

Enfin l'accent doit être mis sur la difficulté du diagnostic per-opéra- 
toire quand les tumeurs bénignes sont de petite taille et quand, d'autre 
part, elles sont de consistance molle, ce qui est le cas des lipomes. Ces 
remarques donnent à penser que certains lipomes digestifs de petite taille 
peuvent rester méconnus el que ces tumeurs sont peut-être moins rares 
qu'il ne paraît en pratique radiologique ou chirurgicale, 


Discussion 


M. P. Husevaxo. N'y avait-il aucune autre localisation lipomateuse au niveau 
du tube digestif > 

Dans une de nos prochaines séances, Gastard (de Rennes) va présenter un cas 
de lipomatose multiple du grêle, A côté de lipomes isolés, il existe une lipomatose 
multiple. 

Hoya lao un problème voisin de celui des rapports de Vadénome banal et de la 
poly pose, Chez ce malade enfin y avait-il de petits lipomes cutanés ? 


M. M. Meussrau. Vai chservé dans mon service un cas de lipomatose antro- 
pylorique, dont Vintérét nous a paru grand car x avait des phénomènes accom- 
pagnaleurs assez troublants. 

Le malade avait été opéré un mois auparavant d'un adénome rectal, dont la 
malignité d'ailleurs a été un peu controversée par les histologistes. À l'opération, 
nous avons trouvé ce lipome, qui pesait plus de 30 g, el nous avons été assez 
étonnés au cours de Vopéralion de trouver un état cirrholique assez curieux : un 
foie fibreux, irrégulier, semé de petites taches blanchâtres, fibreuses et pour les 
quelles nous avens fail une biopsie: nous avons été très élonnés de trouver un 
état de malformation congénitale chez un homme de 63 ans, que mon ami 
de Ferron à joint à d'autres cas analogues vus chez l'enfant, de fibro-angio-adé- 
nomalose qu'il va faire paraître dans la Presse Médicale dans une étude générale 
sur cette question. TH neous a semblé qu'il ne pouvait pas y avoir là une coïncidence 
due au hasard entre une lipomatose et ces deux affections digestives, 


M. Grivovun. Je remercie les auteurs des interventions qui ont suivi ma com- 
munication. 

A M. Hillemand, je répondrai que la voie d'abord utilisée chez mes deux 
malades ne permettait pas de pratiquer l'exploration méthodique et complète du 
tractus digestif qu'il considère, avec raison, comme souhaitable, pour rechercher 
d'autres localisations lipomateuses éventuelles, 
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Ictère par rétention consécutif à la localisation d’une réticulose 
histic-menccytaire sur la papille de Vater, 


Par MM. E. ARON, J.-L. NEEL et P. JOBARD 


Tours 


L'apparition d'un subictère ou d'un ictère au cours de l'évolution d’une 
réliculopathie maligne soulève toujours un problème étiologique d’inter- 
prétation délicate. Le caractère exceptionnel d'une localisation réticulo- 
histiocytaire au niveau de la papille de Vater nous incite à publier lobser- 
valion suivante : 


OBSERVATION, - M. Trai..., Sg ans, caviste, est hospitalisé dans notre Service 
le a8 octobre 1960 pour infarctus du myocarde, 
M. Trai... à été en bonne santé jusqu'en 1958. A cette époque, sont apparues 
des crises de tachyeardie attribuées à de « l'artério-selérose ». 
1B-1a 1B -49 














7 6 5 pH pH 
Fin. 1 a Fic. 1 b 
Fig. toa. — Avant lisière, Hyper-3-cuglobulinémie, Indice de Burstein ig (normal). 
Fic. 1 db. — Pendant l'ictère, Forte hyper-a- et B-euglobulinémie, 
Indice de Burstein WW. 


Depuis deux ans également, apparition d'une maladie de Parkinson et affai- 
blissement progressif de la vie intellectuelle et de l'activité physique. 

Entre temps, le malade aurait contracté une congestion pulmonaire et souffre 
depuis d'une sinusite frontale chronique, I y a un an (septembre 1959), apparition 
d'une hémiplégie, guérie sans séquelles importantes. 

Dans la matinée du 13 octobre 1960, M. Trai... ressent une violente dovleur 
thoracique, le serrant en étau, irradiant vers l'épaule et le bras gauches, s'accom- 
pagnant de sueurs, de vomissements, de tachycardie, Son médecin constate une 
chute tensionnelle et l'adresse à l'hôpital pour suspicion d'infarctus du myocarde. 

À l'arrivée, on ne constate pas d’hypotension (tension : 14-9), mais une fibril- 
lation auriculaire par: myocardite. Nous n'insistons pas ici sur le caractère tout 
à fait particulier de cette arythmie dont l'évolution fut décevante pour le car- 
diologue, Malgré le traitement classique (anticoagulants, digitaline, quinidine), il 
fut impossible de réduire cette fibrillation : le rythme normal ne se maintenant 
qu'un jour sur deux. 

L'examen du malade nous réservait d'autres surprises. A la face, la maladie 











500 SOCIÉTÉ NATIONALE FRANCAISE DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


de Parkinson était évidente, faciès fixé. effacement des plis, etc, Au niveau des 
membres, aucun tremblement mais forte contracture musculaire. 

On constatait également une hépatomégalie avec discrète circulation collatérale 
sans ascite, 

Étant donné le métier de caviste, on émet l'hypothèse d'une hépatomégalie 
cirrhotique d'autant plus que le malade est anorexique, digère difficilement et 
maigrit. 

Mais les examens biologiques ne confirment pas ce diagnostic : la fiche réticulo- 
endothéiiale en particulier, montre une légère augmentation des §-globulines; le 
sommet de la courbe étant dévié en zone acide. L'indice de Burstein est à 19° 
Jouan) (fig. 1 a). 

La ponclion-biopsie du foie infirme en effet le diagnostic de cirrhose, On cons- 
tate une infiltration inflammatoire intense au niveau des espaces portes composée 
de lymphocytes, plasmocytes et polynucléaires. Il est impossible de formuler des 
conclusions diagnostiques précises, 

Le 16 novembre, soit après un mois d'hospilalisation, survient brutalement un 
ictère, cliniquement rélentionnel, Ce diagnostic est indubitablement confirmé par 
la fiche réticulo-endothéliale qui révèle (fig. 1 6) une courbe normale dans la zone 
alcaline des gamma-euglobulines mais un tracé qui s'élève à pH 6,5, le sommet de 
la courbe étant à pli 5,5, manifestant une hyper-bêta- et hyper-alpha-eug!obuli- 
némies importantes, caractéristiques d'un ictère par rétention néoplasique. Le 
S décembre, le taux des alpha- et bèta-euglobulines s'est encore élevé, De même, 
l'indice de Burstein à considérablement augmenté : à 19 U. Jouan, le 20 octobre, 
il est à 31 le 16 novembre et à fg le 7 décembre. 





Fic. 2. 


Peau (fort grossissement, coloration hémalun-érythrosine-safran). Détail de la prolifé- 
ration maligne réticulaire et histiocytaire, Sur un fond d'éléments réticulaires à 
noyau ovalaire, à limites cytoplasmiques peu visibles, se détachent quelques cellules 
isolées à noyau encoché. On note également quelques petits lymphocytes. 


Cette évolution nous incite à suspecter tout d'abord un néoplasme de la tète 
du pancréas d'autant plus que les phosphatases alcalines sont augmentées à 
9,8 U. Lory (normalement inférieures à 3,5 U.). Mais le lendemain de l'apparition 
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de cet ictére par rétention, surviennent sur l'abdomen du malade des nodules 
dermo-hypodermiques de quelques millimètres de diamètre, rosés et durs. Le 
prélèvement d'un nodule est effectué pour examen histologique. Quelques jours 
après, la réponse du laboratoire (D Jobard) nous fournit la clé de ce diagnostic 
étiologique délicat. La biopsie cutanée permet d'observer autour des vaisseaux 
du derme superficiel et moyen et surtout autour des follicules pileux de très 
importants infiltrats cellulaires composés d'éléments réticulaires et d'éléments 
histiocytaires atypiques, accompagnés de rares lymphocytes et mastocytes. Des 
figures de mitoses sont visibles, De telles lésions cutanées sont à classer dans le 
cadre des réliculoses malignes (lig. 2). 

Nous étions done en présence de l’évolution d'une réticulose maligne mais nous 
admettions difficilement que les formations réticulées, habituellement peu volu- 





Fig. 3. — Papille de Vater (faible grossissement, 
coloration hémalun-érythrosine-safran). 


Dans la partie centrale, mince lumière virtuelle, oblique vers le bas et vers la 
gauche. 

Au-dessus d’elle, persistance de quelques faisceaux musculaires lisses. Toute la paroi 
est tuméfiée par une infiltration diffuse d'éléments réticulaires et histiocylaires. 


mineuses, puissent assez comprimer les voies biliaires pour déterminer une telle 
cholostase, D'autant plus que Victére rétentionnel était devenu particulièrement 
intense, Le malade fut aussitôt soumis à la corticothérapie (décadron, 4 mg pro die). 
En 8 jours, les nodules cutanés disparurent complètement et l’ictère s’estompa 
progressivement. 

Cependant l'état général déclina rapidement. Le 13 décembre, le malade tomba 
dans le coma avec hyperthymie et succomba le 15 décembre. 

L'aulopsie pratiquée 3 heures après la mort donna les résultats suivants : réli- 
culose maligne, à localisation hépatique, cholédocienne avec infiltration de Ja 
papille de Vater, splénique, rénale, surrénalienne gauche, myocardique. Absence 
Wadénopathies. Tuméfaction de l'hypophyse et sinusite splénoïdale suppurée. 

Les examens histologiques de tous les organes montrent la dissémination remar- 
quable de cette réticulose. Au niveau du foie (poids, 1.100 g) : le parenchyme 
hépatique est parsemé d'infiltrats nodulaires, relativement circonscrits, ce qui 
explique le résultat faussement négatif de la ponction-biopsie, Ces infiltrats sont 
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composés d'éléments histioeytaires à noyaux irréguliers, accompagnés de quelques 
plasmocytes el lymphocytes, Ils provoquent d'assez larges destructions des cel- 
lules parenchymateuses et s'accompagnent d'une nette sclérose interstitielle. Dans 
les régions centro-lobulaires, les hépatoeytes présentent une importante surcharge 
en pigment brun lipofuscique accompagnée parfois d'une petite quantité de pig- 
ment ‘cholestase). Quelques granulations ferriques apparaissent localisées dans les 
cellules parenchymaieuses de a périphérie des lobules. 

Papille de Vater. La paroi de la papille de Vater est considérablement infillrée 
et sa lumière comprimée par la prolifération réticulo-histiocytaire interstitielle qui 
détruit très largement Vépithélium de revétement et les glandes de la muqueuse 
fig. 4). 

On observe ces infiltrations histioeyltaires au niveau de la rale, du pancréas, 
de la surrénale gauche presque totalement détruite par la prolifération maligne 
qui ne laisse subsister que des petits territoires de cortex, des reins et, observation 
plus rare, au niveau du myocarde, des sinus sphénoïdaux et de la selle turcique, 
atteignant Vhypophyse où le processus à détruit les formations glandulaires. Cette 
invasion à alteint également Veneéphale et lon retrouve infiltration maligne 
dans la paroi d'un ventricule latéral. 


COMMENTAIRES. Cette réticulose histio-monocytaire maligne a évolué 
à bas bruit mais semble responsable des diverses manifestations patholo- 
giques présentées par le malade depuis » ans. La fibrillation auriculaire 
et l’arythmie complète ont été provoquées par Vinfiltration du myocarde 
faisant disparaître les fibres myocardiques et s’accompagnant d'une impor- 
tante sclérose. La pseudo-sinusite correspondait à une infiltration des os 
de la base du crâne, lésant l'hypophyse, atteignant le ventricule latéral 
droit et pouvant, peut-être, rendre compte des manifestations parkinso- 
niennes. La prolifération au niveau hépatique explique lhépatomégalie 
et l'infiltration vatérienne, Victére rétentionnel franc, qui a été sensible 
à la corticothérapie. 

Les formes ictériques des réticulopathies malignes, bien que rares, ont 
été déjà étudiées par différents auteurs (Cachin et coll., Hartmann et coll., 
Maurin et Gomez, Paraf et Étévé, Lebon et coll.). Dans la plupart des 
cas, Vietére a une symplomatologie rétentionnelle. Dans l'observation de 
Cachin, un ganglion d'un lympho-réticulo-sarcome faisait saillie dans la 
partie haute du cholédoque. Dans l'observation d’Hartmann, Victére obs- 
tructif passager élait en rapport avec une prolifération lymphomonocytoide 
infiltrant et sclérosant les troncs portes et les parois des canaux biliaires 
intra- el extrahépatiques jusqu'à la région vatérienne. Le diagnostic fut 
également précisé grace à l'apparition de nodules dermo-hypodermiques. 
Pour Paraf et Étévé, Vinfiltration du foie par la réticulose, déterminant 
infiltration et fibrose péri-lobulaire, peut réaliser un ictère par rétention, 
aussi bien que la compression des voies biliaires extrinsèques. Dans le cas 
de Lebon, un ictère grave terminal est observé au cours de l’évolution 
d'une réticulose histio-monocytaire. Le bilan biologique était en faveur 
d'un ictère par hépatite mais l’autopsie n'a pu être pratiquée. 

\insi notre observation souligne à son tour les difficultés diagnostiques 
des réticuloses, que ne peuvent affirmer ni l’examen du sang ou de la 
moelle, ni la ponction-biopsie du foie. L'apparition d'un nodule hypo- 
dermique nous favorisa. Mais elle incite surtout à accorder son « auto- 
nomie » à la réticulose histio-monocytaire comme le réclame P. Cazal et 
à ne pas | « intégrer » dans les réticulo-sarcomes (Mallarmé). Cette dis- 
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tinction a son importance pour préciser la pathogénie des ictéres surve- 
nant au cours de l’évolution des réticuloses malignes, non hodgkiniennes 
ou sarcomateuses. 

La réticulose histio-monocytaire peut envahir tous les territoires du 
système réticulo-histiocytaire, en particulier au niveau du foie où les infil- 
trats sont disséminés de façon inégale, non systématique, ce qui rend 
comple des échecs de la ponction-biopsie. 

Retenons surtout de notre observation que la prolifération peut s'étendre 
à la paroi des voies biliaires et déterminer un ictère par compression extra- 
hépatique. 

Soulignons enfin que cet ictère rétentionnel sera très sensible à la thé- 
rapeutique antiphlogistique, si bien que la régression spectaculaire d’un 
ictère obstructif, sous l'influence de la corticothérapie, doit faire envisager 
une étiologie maligne. 
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Discussion 


M. J. Massiox, J'ai vécu récemment le cas d'un patient de 48 ans, qui pré- 
sentait depuis quelques jours un ictère mécanique avec une vésicule de Courvoisier- 
Terrier, une biologie d'ictère par rétention et un examen hématologique tigou- 
reusement normal, Ce malade a été opéré par Deloyers et, à l'intervention, il a 
constaté la présence de nombreux ganglions assez volumineux vers le cholédoque 
inférieur et autour du pédicule aortique. Le diagnostic a été fourni par lhistologie 
il s'agissait d'une maladie de Hodgkin, dont l'ictère par rétention était la pre- 
mière manifestation clinique. 


M. E. Anon, — Le test de Burstein dose les lipo-protéines. Il est très fidèle et 
nous l'avons adopté dans notre « instantané hépatique » qui ne comprend systéma- 
tiquement que la fiche réticulo-endothéliale de Sandor, l’électrophorèse et le test 
de Burstein. I] est évident qu'en cas de subictère ou d'ictère, l'indice de Burstein 
s'élève, ce qui correspond à l'augmentation des bèta-globulines. 

Je remercie M, Massion d'avoir participé à ce débat et je ne peux qu'approuver 
son intéressante observation. Cependant, dans les sarcomes, lictére est en général 
causé par une compression ganglionnaire, Je pense que la réticulose histio-mono- 
eylaire agit au contraire par infiltration des tuniques des voies biliaires. Dans notre 
cas, c'était au niveau de la papille de Vater, mais la prolifération maligne peut 
également intéresser les conduits biliaires intra-hépatiques. 
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Entérites régionales (maladie de Crohn) avec fistule iléo-vésicale. 
Etat cachectique. Intervention. Guérison. 
Discussion anatomo-pathologique des lésions, 


Par MM. M. GIRARD, G. GUILLEMIN, J.-L. MICHAUD, J. MICHEL et M. MASSON 
Lyon 


Nous avons jugé intéressant de vous présenter ces 2 observations de 
maladie de Crohn pour plusieurs motifs : 

La rareté d’une maladie dont les auteurs publient les cas qu'ils obser- 
vent ; leur symptomatologie particulière ayant fait suspecter puis décou- 
vrir une fistule iléo-vésicale ; les heureux résultats du traitement chirur- 
gical ; enfin les interprétations et discussions histologiques en désaccord 
avec les constatations opératoires au moins pour une observation. 


Voici tout d'abord le résumé de ces 2 observations 


M'ie S... Jeanne, 6o ans, Entrée le 24 août 1959 dans le Service de l’un de nous. 
On ne relève rien de particulier dans les antécédents collatéraux et héréditaires, 
Elle-méme a toujours été « une petite nature », constipée chronique. 

Elle a subi en 1951 une cholécystectomie pour une lithiase vésiculaire. L'inter- 
vention supprime les coliques hépatiques mais la malade garde des crises fébriles. 
Des biligraphies pratiquées en mai 1958, à la consultation du Service, ne per- 
mettent pas de retenir une cause cholédocienne. 

La malade est alors perdue de vue pendant un an. 

En novembre 1958 : phlébite variqueuse bilatérale qui dure 3 mois. Puis baisse 
progressive de l’état général avec anorexie, asthénie et amaigrissement de 5 à 6 kg 
en 4 mois, 

Elle entre done dans le Service le 24 août 1959 en état de grande dénutrition 
avec amaigrissement extréme, œdème et hypoprotéinémie, anémie. 

Poids, 37,900 kg: globules rouges, 2.990.000: globules blancs, 5.200 dont 
79 p. 100 de polynucléaires; urée, 0,21; protéines, 40 p. 1.000 (sérum-albumine, 
15 g; sérum-globuline, 23 g): S/G, 0,77. 

En outre, depuis quatre mois, apparition de troubles urinaires à type de cystite. 
Ces troubles ont persisté, se sont peu à peu exagérés, et actuellement l'infection 
urinaire est très importante au point qu'on se demande s'il n'existe pas une féca- 
lurie par fistule vésicale. 

Enfin persistent d'importants troubles digestifs : flatulence avec ballonnements 
et surtout modifications du transit. 

Chez cette conslipée, apparition d'une diarrhée qui dure depuis 3-4 mois, inter- 
mittente, alternant avec des selles normales. 

L'examen clinique révèle un état de déshydratation et de dénutrition avec 
œdème malléolaire de carence. 

Le ventre est douloureux dans son ensemble météorisé. La palpation pubienne 
très douloureuse. 

La température est subfébrile, la V. S. à 45 p. 100. Toucher rectal négatif. 

Une urographie intraveineuse montre des uretères normaux, une microvessie 
irrégulière sans trajet fistuleux, ni diverticules, 

Le lavement baryté ne permet pas de constatation évidente. 

Sur un film, il semble exister une ébauche de trajet fistuleux à point de départ 
sigmoidien, mais on ne peut l’affirmer. 

Sur un autre film, une petite portion de l’anse sigmoïdienne est mal imprégnée. 

La rectoscopie est négative jusqu'à 20 cm. 

L'infection urinaire étant au premier plan, la malade passe dans le Service du 
Dr Perrin où Von confirme la fistule vésicale : « La fistule siège dans la région 
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de la calotte vésicale, légèrement à droite et en arrière. La zone infiltrée est limitée. 
Le reste de la vessie est sain. Il s’agit d'une fistulette minime. » 

Le diagnostic de localisation le plus probable paraît être une communication 
entre la vessie et la partie mobile de l’anse sigmoïde. Sa nature plus probablement 
néoplasique que diverticulaire. 

L'indication de colectomie est posée. La malade a d’ailleurs été rééquilibrée, 
les cedémes ont disparu, l'état général est un peu meilleur. 

La malade est alors opérée par le D® Guillemin le 29 septembre 1959 

« Nombreuses adhérences épiploïques au-dessus du petit bassin. Après libération, 
on s'aperçoit que c’est le grêle, formant une énorme tumeur d’allure inflammatoire 
du volume du poing, qui s’est fistulisé en deux endroits dans la vessie, Cette lésion 
siège environ à 15 cm de la fin du grêle. 

« Il existe à ce niveau une tumeur inflammatoire de la dernière anse qui s'est 
modifiée dans son aspect, lésion qui s'arrête au niveau du cecum qui paraît 
normal. 

« L'aspect est tout à fait caractéristique de la maladie de Crohn. 

« Une fois la libération terminée, on s'aperçoit que le dôme vésical et le grèle 
qui y adhère recouvraient le fond utérin. Dans ces conditions, est réalisée une 
hémicolectomie droite avec rétablissement de la continuité par anastomose termino- 
latérale au bouton de Jaboulay moyen. » 

Les suites sont simples. La malade est revue récemment (janvier 1961) en parfait 
état général, elle a repris 20 kg. 

Compte rendu histologique (PT Guichard). — 1° Iléon : iléite tuberculeuse 
ulcérée avec follicules tuberculeux de la sous-muqueuse, cellules géantes épithé- 
lioides. 

2° Jonction iléo-cæcale : ulcération inflammatoire de la muqueuse avec gros 
remaniements de la paroi. La encore, follicules tuberculeux. 

3° Cæcum : ulcération tuberculeuse avec lésions histologiquement spécifiques. 

4° Ganglion mésentérique : follicules tuberculeux. 


M. C..., 41 ans en 1954. 

Le malade est confié à l’un de nous par le Dr M. Masson. 

Homme de 41 ans, ingénieur, en bonne santé, 1 enfant, pas d’antécédent intes- 
tinal. 

Premier épisode, — En mars 1954, pendant deux jours, épisode fébrile 39°-39°5, 
avec diarrhée qui rétrocède rapidement. 

Il va bien jusqu'en juin. 

A ce moment, troubles digestifs, baisse de l'état général, amaigrissement de 
5 kg et une cystite : ténesme, épreintes et pneumaturie. Le malade n’en parle à 
personne, ne revoit pas son docteur, part en vacances. Persistance de cystite avec 
faux besoins, impression de pesanteur pelvienne. 

A son retour de vacances, situation aggravée, amaigrissement confirmé (7 kg), 
température 38°-38°5. Très mauvais état général. 

Vu par le D™ Masson qui trouve une volumineuse masse abdominale sus-pubienne. 
Les urines contiennent du pus et des entérocoques. 

Leucocyloses à 12.900. 

L'urographie montre une bonne élimination rénale, mais sur les 3 clichés, 
petite vessie. Le dôme est œdémateux, très irrégulier. 

Transit intestinal : déformation importante des dernières anses iléales. Sur 
tous les clichés, on voit se dessiner un trajet qui, partant des dernières anses 
grèles descend perpendiculairement dans le pelvis au niveau du dôme vésical, 
marquant le trajet d’une fistule iléo-vésicale. 

A l'examen, la paroi abdominale est surélevée par une masse médiane, remon- 
tant à l’ombilic, laissant libres les deux fosses iliaques où s’insinuent les doigts. 
De mème au ras du pubis existe une zone dépressible; cette masse à peine sen- 
sible, fixe, lisse, arrondie irrégulièrement, a la même consistance qu'un kyste de 
l'ovaire. 

Péritonile encapsulante ? 

Kyste du mésocôlon ? 


Diverticule de Meckel ? 
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Intervention le 14 seplembre 1954 (D'® Guillemin, Soler, Masson). — L. M. S. 0. 
Aprés incision des plans superficiels, on tombe sur une zone cartonnée, arron- 
die, qu'on décolle latéralement et en haut, et qui se révèle être le péritoine anté- 
rieur très épaissi (2 cm) et dont l'épaisseur est maxima à mi-distance de l'ombilie 
et du pubis et va en diminuant en haut et latéralement. 

On l'incise prudemment et l’on découvre, en arrière, une volumineuse tumeur 
en battant de cloche collée contre le péritoine pariétal antérieur dont on le décolle 
et qui plonge dans le pelvis. En haut, elle tient au grêle par un pied relativement 
étroit et l'intestin est tiré en V par cette insertion; le méso est inflammatoire, les 
parois de l'intestin très épaissies; la section du pied au ras du grèle ouvre la 
lumière intestinale. On peut ainsi mobiliser cette masse en la libérant progressive- 
ment du grèle, du méso-sigmoïde et du sigmoïde auxquels elle adhère. 

Suture de Ja vessie en deux plans catgut. 

Résection économique du grèle emportant le point d'implantation du « diver- 
ticule ». A ce niveau les parois de l'intestin sont très épaissies et il existe un rétré- 
cissement. 

Bout à bout au bouton de Villard moyen. 

1 tuile, une sonde vésicale à demeure. 

Suites simples; chute du bouton le 13° jour. 

Examen histologique (D* Feroldi). — Le prélèvement est bordé par une muqueuse 
intestinale ulcérée et inflammatoire. Le fond de l'ulcération est constitué par un 
tissu granulomateux, sans caractère spécifique. La muqueuse de voisinage comporte 
un chorion cdémateux et par places, granulomateux, lympho-plasmocylaire, avec 
de petits amas de polynucléaires; cette inflammation se retrouve dans le chorion 
sous-muqueux où s’observent de nombreux îlots lymphoides, mais aucune forma- 
tion inflammatoire spécifique. Les mémes caractères se retrouvent aù niveau de la 
musculeuse et surtout sous la séreuse : il s’agil toujours d'îlots lymphocytaires 
avec parfois centre germinatif, de petits amas de polynucléaires, surtout autour de 
vaisseaux et une importante réaction péritonéale sous forme de fausses mem- 
branes, sans caractére particulier. 

Sur un autre fragment, épiploïque, se retrouvent les mêmes lésions péritonéales 
exsudatives et granulomateuses, là encore sans aucune formation spécifique. 

Sur une nouvelle préparation effectuée d’après l’ancien bloc, l'aspect général est 
identique mais au niveau de l’ulcération inclus dans la muscularis mucosæ hyp-r- 
plasique, on constate une lésion folliculaire formée de cellules épithélioïdes avec 
quelques rares cellules géantes, et une ébauche de nécrose (peut-être fibrinoïde). 

Cette dernière lésion permet de retenir le diagnostic de maladie de Crohn, plutôt 
que celui de tuberculose. 

Vu en décembre 1954. Reprise de poids de 5,5 kg, plus de troubles urinaires, 
pas de troubles du transit. 

Deuxième épisode. — Le 3 janvier 1957 : de nouveau, apparition de troubles 
urinaires, douleurs en fin de miction. 

Diarrhée, coliques, le malade n’a jamais constaté la présence de sang dans ses 
selles. 

Baisse de l’état général, amaigrissement et apparition progressive d’une masse 
abdominale de siège para-médian droit. 

Transit du gréle : tout le grêle est refoulé en hauteur par la masse abdominale 
pelvienne. Les dernières anses gréles sont très remaniées et présentent une fixité 
remarquable sur tous les clichés. 

Deuxième intervention le 3 avril 1957. — L. M. S. O. itérative. Cicatrice libre. 

» anses grèles sont venues se coller dans le pelvis sur le dôme vésical et le 
sigmoïde. Tout le pelvis est bloqué par une infiltration massive, dure (d’allure 
néoplasique). D'énormes ganglions infiltrent le mésentère en regard de deux anses 
grèles en W qui adhèrent très solidement. Leur libération prudente ouvre deux 
brèches : il existe des lésions importantes sur le grèle où les plis de la muqueuse 
ont disparu, les parois sont épaissies et ont un aspect polypoïde pseudo-tumoral 
et leur volume est doublé d'une masse ganglionnaire mésentérique, ferme, qui 
laisse au début quelques doutes sur la nature de l'infection. Après libération, on 
se rend compte que : 
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1° une brèche siège à 3 cm du cecum qui est sain en amont, A 5 cm, la paroi 
est épaissie formant comme un anneau palpable peu visible; la séreuse est rouge, 
il semble s'agir d’une lésion au début; 

» à 50 cm en amont existe une deuxième brèche au niveau de l'insertion 
gréle ayant les mêmes caractères : aspect tumoral, ganglions, muqueuse ulcérée 
par endroits et polypoide, c'est l’aspect classique de la maladie de Crohn. 

On hésite sur la conduite à tenir car le dôme vésical, le rectosigmoide sont 
aussi très infiltrés. Mais la maladie siège vraiment sur le grêle, c'est lui qu'on a 
ouvert en libérant. 

1° Résection du fond du cecum et de la dernière anse iléale (30 cm). Anasto- 
mose au bouton après fermeture de la brèche mésentérique. Suture de la tranche 
de section en 3 plans avec le côlon ascendant. 

»° Résection de la 2° brèche iléale (15 cm). Suture bout à bout termino-ter- 
minale. 

Par mesure de sécurilé on laisse une sonde de Nélaton n° 20, puis on réalise 
une iléostomie à travers l’anastomose. On péritonise la fosse iliaque droite. 

1 tuile pelvienne. Fermeture aux fils de métal. 

Intervention « bien supportée ». 

Les suiles sont simples mais le malade conservera toujours une petite fistule 
à la partie inférieure de la laparotomie médiane qui se drainera de temps en temps. 
Par ailleurs, excellent état général, a repris 15 kg, pas de troubles du transit mais 
de temps en temps quelques coliques. 

Pas de troubles urinaires. 

Examen histologique (D Feroldi). — Cet envoi comporte deux fragments 

1° Une paroi intestinale où se retrouve une muqueuse inflammatoire, sans carac- 
tere specifique, et au-dessous, une paroi tiès profondément remaniée par une 
inflammation exsudative et granulomateuse comportant des lésions folliculaires avec 
cellules épithélioïdes, ct llules geéeantes, début de nécrose et micro-abx es, Ces lésions 
sont dans un granulome lympho-plasmocytaire trés dense. On ne voit, nulle part, 
de phénoménes de caséification, la nécrose centrale ne semblant pas pouvoir étre 
interprétée de cette façon mais plutôt comme une suppuration. 

’ Le of fragment est un ganglion lymphatique qui ne présente aucun élément 
inflammatoire spécifique ou caractéristique. 

En somme, paroi intestinale présentant des lésions inflammatoires folliculaires, 
pouvant élre une tuberculose très atypique, mais on ne voit rien, sur la prépara- 
tion, qui s'oppose au diagnostic de maladie de Crohn. 

Troisième épisode et troisième intervention le 27 septembre 1960 (D'S Guillemin. 
Michel). — A. G. médiane sous-ombilicale itérative. On résèque en bloc le trajet 
fistuleux pariétal. Celui-ci conduit dans une poche aux parois très épaissies, poly- 
poïdes, qui communique avec le cecum et le côlon droit et qui est sur le point 
de s’ouvrir dans le sigmoide dont la muqueuse fait hernie dans une paroi très 
remanice et cpalssie. 

Le péritoine est ouvert en haut, le gréle apparaît sain. 

I] s'agissait done de lésions strictement limitées au côlon droit et au sigmoïde. 
Résection des bords de la fistule. 

Suture en 2 plans au catgut. Suture de la paroi musculaire et sigmoide. 1 tuile. 

Suiles simples. 

Examen histologique (D' Feroldi 

1° Paroi abdominale 

Le fragment est bordé par un revélement malpighien hyperplasique, reposant 
sur un derme fibreux, inflammatoire. Cette inflammation est assez riche en plas- 
mocytes, en lymphocytes et en polynucléaires. Elle forme des nappes dans le 
derme papillaire ou des infiltrats péri-vasculaires dans le derme moyen et le 
derme profond. 

I] n'y a aucune lésion folliculaire sur ce fragment. 

» Trajet fistuleux 

Le fragment est constitué par un tissu fibro-adipeux comportant les mêmes 
lésions inflammatoires que le derme, sans 'ésion folliculaire, sans lésion spéci- 
fique. 
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3° Côlon 

La muqueuse est très congestive, cedémateuse, par places hémorragique mais, 
dans l'ensemble, assez pauvre en cellules inflammatoires. Le chorion sous-muqueux 
est très congestif, il contient quelques îlots lymphocytaires; la musculature est 
partiellement détruite par une inflammation chronique comportant quelques lésions 
granulomateuses à prédominance exsudative, sans caractère spécifique, et une 
fibrose assez dense. La séreuse est fibro-inflammatoire. A Ja jonction de la muscu- 
laire et de la séreuse, noyées dans un granulome lympho-plasmocytaire, on observe 
des lésions folliculaires comportant des cellules géantes et un début de nécrose 
fibrinoïde. 

Ces lésions permettent de confirmer le diagnostic de la maladie de Crohn. 


Ces observations appellent quelques commentaires. 


La SYMPTOMATOLOGIE. — Les 2 malades présentaient les signes classiques 
des fistules intestino-vésicales : cystite intense, pneumaturie, la fécalurie 
classique manquait. Cette séméiologie remontait déjà à plusieurs mois 
avant la première consultation. Si elle était évidente chez la première 
malade, elle était beaucoup plus au second plan dans la deuxième observa- 
tion, minimisée même par le sujet. 

— Assez particulier aussi est le tableau de cachexie réalisé par notre 
premier malade et c'est ce qui frappait au premier abord : maigreur 
extrème (37 kg), œdème des membres inférieurs, protéines sériques très 
basses à 40 g, effondrement de la sérum-albumine à 17,1 g, anémie. 

Les troubles digestifs étaient plus banaux et comme toujours peu 
caractéristiques en eux-mémes. 

— La fistule vésicale, suspectée cliniquement, put ètre mise en évi- 
dence, avant l'opération, dans la première observation par la cystoscopie, 
dans la deuxième observation par le transit du grèle. 


Le piaGxosric. — Le diagnostic n'a pu être affirmé dans notre première 
observation que par les constatations opératoires, l'intervention ayant été 
décidée sur l'hypothèse d’une fistule sigmoïdo-vésicale probablement néo- 
plasique, le lavement baryté ayant montré une ébauche de trajet fistu- 
leux et le mauvais remplissage localisé de l’anse sigmoïde, mais une anse 
gréle constamment dilatée devait faire soulever l'hypothèse de maladie de 
Crohn. 

Dans la deuxième observation, ce ne fut qu'au cours de la deuxième 
intervention que les lésions apparurent comme caractéristiques de la mala- 
die de Crohn. Mais celle-ci était très fortement suspectée sur la défor- 
mation persistante des dernières anses grèles sur tous les clichés. 


L'ÉvoLuriox. — Elle fut spectaculaire chez notre première malade. Les 
suites opératoires simples, la disparition des troubles urinaires et diges- 
tifs, la reprise du poids. 

Elle fut plus troublée dans la deuxième observation, puisque 3 ans 
après la première intervention pour fistule iléo-vésicale, il fallut réinterve- 
nir ainsi qu'en septembre 1960 encore (cette troisième intervention fut pra- 
tiquée pour une fistule pariétale). Mais l’évolution générale était malgré 
tout favorable avec reprise de poids et disparition définitive de la fistule 
urinaire. Donc évolution à rechutes bien dans la ligne des iléites ter- 
minales. 
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La maladie de Crohn est assez rare en France. Mais les fistules iléo- 
vésicales au cours de la maladie de Crohn apparaissent comme presque 
exceptionnelles. 

Récemment, MM. Barry et Gayet en rapportaient une observation à la 
Société de Gastro-Entérologie de la Région lyonnaise et retrouvaient seu- 
lement 18 observations publiées de fistules vésicales dues à l’iléite ter- 
minale. Et, par rapport aux maladies de Crohn, ils chiffraient la fré- 
quence de cette complication à environ 1 p. 100 puisque Ginsburg et 
Oppenbreimer en ont publié 3 cas sur 300 iléites, et Crohn 4 cas sur 
298 malades et un total de 23 fistules internes. 

La fistule se crée soit par accolement direct de l'intestin à la vessie, soit 
plus souvent par l'intermédiaire d'un abcès qui s'ouvre secondairement 
dans la vessie. 

Mais beaucoup plus fréquentes que les fistules vésicales, on observe les 
fistules cutanées, iléo-iléales, iléo-sigmoidiennes ou fistules lointaines 
para-rectale, recto-vaginale, d'autant plus fréquemment que l’anse frap- 
pée d'iléite est pelvienne. 

Crohn récemment, sur une statistique de 542 cas, dit que les fistules 
sont très caractéristiques de la maladie et se rencontrent dans 42 p. 100 
des cas, dont : fistules internes, 17,5 p. 100 des cas ; fistules à la paroi : 
9 p. 100, elles semblent plus rares actuellement du fait du diagnostic et 
de la thérapeutique plus précoce ; atteinte rectales, péri-rectales, dans 
14 p. 100 des cas. 


LE TRAITEMENT CHIRURGICAL, — Il n'existe pas de règles bien établies en 
ce qui concerne les indications des traitements chirurgicaux dans la mala- 
die de Crohn. 

Ces indications varient suivant le stade évolutif de la maladie. 

Au début, lorsque les lésions sont réversibles, parfois avec des adénites 
mésentériques salellites, il est conseillé par certains auteurs de faire une 
infiltration novocaïnique du territoire mésentérique correspondant aux 
anses malades (Larget, R. Bernard, Busson). Souvent ces lésions sont 
d’ailleurs spontanément régressives. 

Lorsque les lésions sont plus marquées avec un aspect pseudo-tumoral, 
un gréle dont les parois sont très infiltrées, épaissies, envahies par la 
sclérose, avec d'énormes adénopathies, les chirurgiens, qui ont une grande 
expérience de la maladie (auteurs anglo-saxons), conseillent de donner la 
préférence à une dérivation interne (iléo-transversostomie) suffisante en 
général pour mettre les lésions au repos, et qui comporte peu de risques. 
D'autres, malgré cet avis, préfèrent les exérèses en insistant sur la néces- 
sité de dépasser largement les lésions et de ne pas méconnaître un foyer, 
sus- ou sous-jacent au début de son évolution, source de déboires post- 
opératoires et, en tout cas, de récidives. 

Le problème est beaucoup plus simple lorsqu'il s’agit de lésions ter- 
tiaires, fistulisées, comme la chose est fréquente au cours de l’évolution de 
la maladie de Crohn (fistules vésicale, sigmoïdienne, fessière et même 
périnéale). 








5io SOCIÉTÉ NATIONALE FRANCAISE DE GASTRO-ENTÉROLOGIE 


Il est nécessaire dans de tels cas de réséquer le trajet fistuleux et de 
réaliser |’ablation des lésions qui en sont responsables. 

— Résection plus ou moins étendue du grêle, avec les précautions rap- 
pelées plus haut. 

— Hémi-colectomie droite rendue parfois nécessaire lorsque les lésions 
du grèle arrivent au contact mème du cæcum, ou que celui-ci soit lui- 
mème atteint. 

Une telle chirurgie comporte des risques immédiats certains, et expose 
parfois à des récidives : réapparition des masses abdominales, des fistules, 
complications dont la fréquence est accompagnée dans sa préparation ou 
dans ses suites d’un traitement médical attentif. 


LA NATURE DES CONSTATATIONS HISTOLOGIQUES. — 1° Dans la 2° observa- 
tion, concernant un homme de 41 ans, les constatations macroscopiques 
faites lors de la 1° intervention n'avaient pas permis de conclure et l’histo- 
logie était plutôt en faveur d’une maladie de Crohn que d’une tuber- 
culose. 

Mais, au cours de la 2° intervention, 3 ans plus tard, on trouve des 
lésions typiques macroscopiquement de maladie de Crohn : aspect tumoral 
inflammatoire avec ganglions, muqueuse ulcérée par endroits et poly- 
poide. L’anatomo-pathologie ne fut pas encore catégoriquement affirma- 
tive. Et il fallut un 3° examen histologique au cours de la 3° interven- 
tion pour pouvoir affirmer l'iléite terminale. 

Ces hésitations sont tout à fait classiques. Si, macroscopiquement abdo- 
men ouvert, la lésion du grèle est théoriquement assez caractéristique par 
le caractère segmentaire des atteintes, avec brusque arrêt de part et d’autre, 
et l’hypertrophie des ganglions mésentériques correspondants ; micro- 
scopiquement au contraire on est frappé dans de nombreuses observations 
par les difficultés rencontrées par les anatomo-pathologistes dans l’inter- 
prétation exacte des lésions. Combien de fois voit-on la question posée 
maladie de Crohn ou tuberculose intestinale ? Classiquement, il s’agit au 
début d'une entéro-côlite folliculaire et segmentaire mais ultérieurement 
une inflammation non spécifique vient ensuite compliquer cette maladie 
lymphatique localisée. 

Enfin sous l'influence des antibiotiques et de la chimiothérapie il y a 
un remaniement lésionnel tel que le diagnostic anatomo-pathologique en 
devient particulièrement difficultueux. Seule l'évolution radio-clinique per- 
met de trancher, constituant un véritable test comme dans l’ulcère gas- 
trique. 

Les Belges, M. J. Massion, F. Warmoes et W. Boels ; Hillemand en 
France, ont souligné avec beaucoup d'autres ces difficultés. 


2° Ces dernières sont au maximum dans notre 1° observation concernant 
une femme de 60 ans où un désaccord formel persiste entre l’anatomo- 
pathologiste et le clinicien. 

Le premier affirme la tuberculose de l’iléon, de la jonction iléo-cæcale, 
du cecum, d’un ganglion mésentérique, sur l’existence de follicules tuber- 
culeux typiques et de cellules géantes épithélioïdes. 


SEANCE DU 12 MARS 1961 Dut 


Le second récuse la tuberculose sur un ensemble d’arguments 
- la fistule iléo-vésicale est beaucoup plus évocatrice de maladie de 
Crohn que de tuberculose ; 
les constatations opératoires macroscopiques étaient celles de la mala- 
die de Crohn et non de la tuberculose ; 
enfin et surtout, le test évolutif emporte la conviction : guérison 
totale spectaculaire post-opératoire maintenue depuis août 1959 à jan- 
vier 1961 avec reprise de poids de 20 kg, activité normale de la graba- 
taire cachectique d'il y a 1 an 1/2 et cela sans aucune thérapeutique 
antituberculeuse. 


Comment expliquer cette discordance ? S’agissait-il du développement 
d'une maladie de Crohn sur d’anciennes lésions tuberculeuses torpides 
n'ayant jamais fait parler d'elles > 

S'agissait-il, au contraire, d’une iléite tuberculeuse primitive > 

Il est impossible de répondre, mais il est probable qu'il s’agit d’une 
maladie nouvelle autonome, à lésions anatomiques particulières se rap- 
prochant de celles de la tuberculose. 

On sait, en effet, que dans le 2° stade de constitution des lésions de 
cette curieuse maladie, s’installe un « granulome non spécifique » conte- 
nant, comme le follicule tuberculeux, des cellules géantes et des cellules 
épithélioïdes mais en différant théoriquement, d’une part par divers 
éléments histologiques (en particulier rareté de la caséification, laquelle 
aurait d’ailleurs un aspect différent de celui de la tuberculose) et, d’autre 
part, par des éléments négatifs bactériologiques (absence de bacilles de 
Koch sur les coupes, inoculatives négatives). 

C'est en somme poser et résoudre à la fois le problème de la spécificité 
lésionnelle de la cellule géante et de la lésion folliculaire épithélioide. On 
sait aujourd'hui qu'il ne s'agit plus obligatoirement de tuberculose. 

En tout cas notre malade, qui a toujours été une « petite nature », 
n'a jamais présenté d'accidents tuberculeux évidents, on n’en retrouve pas 
non plus dans sa famille. Ses films abdominaux ne révèlent pas de calci- 
fications ganglionnaires, tout au plus retrouve-t-on, sur le film pulmo- 
naire, une légère symphyse pleurale droite. 

L'évolution n'est nullement celle de la tuberculose. Tout cela prouve 
combien il peut être difficile pour un anatomo-pathologiste, même averti, 
de faire le partage entre maladie de Crohn et tuberculose. 

Nous avons voulu, une fois de plus devant vous, souligner la complexité 
de cette maladie encore mystérieuse à bien des égards. 
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Séance du 13 mars 1961 


Présipenr : M. oH. WALTER. 


Polykystose hépato-rénale de l'adulte. 
Documents splénoportographiques, 


Par MM. J.-P. BERNARD, ©. BERAUD, P. LOISEAU et F.-J. TRAISSAC 
Bordeaux) 


La maladie polykystique du foie est maintenant bien connue. Elle est 
cependant rare ; rare surtout son diagnostic avant autopsie, laparotomie 
ou endoscopie. 

Nous croyons intéressant de publier une observation de polykystose hépa- 
lique associée à une polykystose rénale dont le diagnostic suspecté clini- 
quement fut confirmé par laparoscopie. Une splénoportographie apporte 
un document assez exceptionne! pour légitimer cette présentation et les 
quelques commentaires dont elle est accompagnée. 


Nos connaissances sur la maladie kystique du foie sont résumées dans 
une récente monographie (1954) de MM. R. Poinso, H. Monges et H. Payan. 
Depuis, différents travaux ont apporté quelques éléments. 

Voici un bref apercu du probléme posé par cette curieuse affection. 


DonNEES ANATOMIQUES. —- Les kystes hépatiques sont multiples, mais de 
volume variable : microscopiques ou atteignant la grosseur d’une tête 


d'enfant. Le volume le plus fréquent correspond à un diamètre de 1,5 cm. 
Ils sont disséminés dans tout le parenchyme ou localisés à un lobe. Très 
souvent ils font saillie sur la surface hépatique qui apparaît alors irrégu- 
litre, hérissée de vésicules translucides. Quelquefois, ils ne sont visibles 
qu'à la coupe. Selon leur volume et leur nombre, le volume du foie est 
infiniment variable, souvent considérable. 

Le liquide qu'ils contiennent est aqueux, fluide ou sous forme de semi- 
gel visqueux et épais ; il est clair ou légèrement citrin, et, dans la poly- 
kystose hépatique vraie, jamais bilieux. 

Entre les kystes on trouve du tissu fibreux et du tissu hépatique normal. 

La polykystose hépatique peut être isolée. Mais elle est souvent asso- 
ciée. L’anomalie la plus souvent rencontrée est une polykystose rénale 
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massive, bilatérale (53 p. roo des cas de la statistique de Monges et 


coll.) 


DOXNÉES HISTOLOGIOUES, — Le kyste est limité par un épithélium de 
cellules cubiques ou rarement, et surtout pour les plus gros kystes, de 
cellules aplaties. Cet épithélium se détache quelquefois et est retrouvé 
dans la cavité du kyste qui est limité alors par du tissu conjonctif. 

Fait capital, sa lumière ne communique pas avec les voies biliaires. 
La sclérose est dense, mais localisée autour des kystes : on trouve du tissu 
conjonctif, partiellement hyalinisé. A la périphérie de certaines cavités, 
on note, assez souvent, des fibres musculaires lisses, des lymphocytes et des 
conduits biliaires dilatés où non, Ces canalicules biliaires confluent par 
fois en petites cavités, ébauches de kystes. Les kystes occupent une situa 
tion proche des espaces portes, Dans ces espaces, les veines portes apparais- 
sent souvent dilatées. Les branches de lartère hépatique et les canaux 
biliaires n’y apparaissent pas, par contre, modifiés. Du fait de la loca- 
lisation strictement périkystique de la sclérose et de l'intégrité à peu près 
totale des espaces portes, il n'y aurait pas de troubles circulatoires intra- 
hépatiques. 

De mème, si au voisinage des kystes, les cordons cellulaires sont tordus, 
ils sont ailleurs normaux et les cellules sont normales. 

Quelque peu différente apparaît la structure histologique des _ cas 
rapportés par Grumbach, Bourillon et Auvert (4) : la fibrokystose est 
caractérisée par l'existence de multiples microkystes donnant un aspect 
quasi angiomateux, enserrés dans de larges bandes fibreuses faites de col- 
lagène presque pur, laissant des îlots de parenchyme normal. Cette sclé- 
rose importante comprime les espaces portes et entraîne une hypertension 
portale. Les cas de Grumbach concernent deux enfants ; l'analyse des 
cas publiés de maladie polykystique du foie chez l'enfant montre que, 
chez lui, l'hypertension portale paraît beaucoup plus fréquente que chez 
l'adulte. I semble done qu'une sclérose intense soit susceptible d'accompa- 
gner le développement des kystes et d'entraîner une hypertension por- 
tale décelée dans le jeune âge. Une sclérose beaucoup plus modérée permet- 
trait aux kystes de se faire jour (Grumbach) et n’entrainerait pas 
d’hypertension portale : le diagnostic étant alors tardivement porté. C'est 
le cas de l'adulte. 

Enfin rappelons qu'il existe d’autres types anatomiques de kystes biliai- 
res, nettement différents de la maladie polykystique vraie, mais difficiles à 
séparer d'elle. 

Outre les deux aspects déjà décrits, J. Caroli et coll. (2) complètent 
ainsi leur classification 

— la dilatation kystique des voies biliaires intrahépatiques : les kystes 
de siège sous-cortical ne font pas saillie à la surface du foie, même lors- 
qu'ils sont volumineux ; ils communiquent largement avec les voies biliaires 
extrahépatiques par une voie de drainage 

— la forme mixte de la maladie polykystique : l'aspect anatomique est 
celui de la forme classique, mais certains kystes ont un contenu bilieux 
et communiquent avec l'arbre biliaire ; 

les kystes multiples des voies biliaires avec fibrokystose associée 
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comme dans la fibrokystose angiomateuse d’Auvert et Grumbach, il existe 
une très importante fibrose avec hypertension portale à laquelle s’asso- 
cient une « soufflure » sous-corticale des voies biliaires intrahépatiques et 
une dilatation de l'hépato-cholédoque. 


PATHOGÉNIE. — La pathogénie de la maladie polykystique du foie fut 
longtemps discutée. Elle l’est encore 

On sait cependant depuis longtemps qu'il s’agit d'une dilatation des 
conduits biliaires intrahépatiques : l’épithélium kystique prendrait d'ail- 
leurs le colorant de la même façon que le capillaire biliaire (5). 

— On a pensé d'abord qu'une sténose inflammatoire, voire une lithiase, 
entrainait une dilatation des voies biliaires en amont. 

La théorie néoplasique fut également avancée : elle fait des kystes 
une tumeur bénigne. 

Actuellement la majorité des auteurs en fait un trouble dysembryo- 
plasique. 

Cette étiologie fut proposée par les auteurs qui remarquèrent l'associa- 
tion de kystes hépatiques à des kystes d'autres organes. Déjà en 1906, 
Moschowitz, chez un fœtus apparemment normal, mais ayant des kystes 
rénaux et des anomalies congénilales diverses, trouve des conduits biliaires 
histologiquement anormaux. Il voit dans ces conduits biliaires l’ébauche 
possible de la polykystose hépatique. 

Lewis essaie de leur donner une explication embryologique : effective- 
ment, au cours du développement, la partie distale de l’ébauche hépatique 
(née du duodénum) donne le parenchyme hépatique ; la partie proximale 
donne un système de conduits biliaires qui pénètrent la partie distale 
en voie de développement rapide. Leur terminaison constitue les canaux 
biliaires interlobulaires tandis que les canaux intralobulaires se dévelop- 
pent dans le parenchyme aux dépens des cellules hépatiques. Ce sont les 
passages de Hering qui font la jonction entre les deux. 

On a pensé (Meyenbourg) qu'une absence de jonction entre les voies 
intra- et interlobulaires au niveau des passages de Hering pouvait expli- 
quer les lésions. 

Mais Meyenbourg montra aussi qu'il se forme chez l'embryon un très 
grand nombre de canaux biliaires intrahépatiques par poussées successives, 
et qu'il survient ensuile une involution normale de Vexeés de ces canaux. 
Or, dans le foie kystique il déerivit l'apparition de groupes ou de pelo- 
tons de petits conduits biliaires dans les lobules, séparés des espaces portes. 
Ces groupes ou pelotons qui constituent les complexes de Meyenbourg 
représentent les voies biliaires intrahépatiques qui n'ont pas disparu 
comme elles Vauraient dû. C'est leur dilatation progressive qui serait res- 
ponsable des multiples kystes. 

Des théories superposables ont été avancées pour la maladie kystique 
du rein : absence de jonction entre les canaux sécréteurs méta-néphroti- 
ques et les canaux excréteurs nés du bourgeon urétéral : ou dilatation 
kystique aux dépens de restes mésonéphrotiques. 
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ÉrUbE CLINIQUE. — En général, la polykystose ne donne aucune expres- 
sion fonctionnelle, La plupart du temps, tout se résume en un gros foie 
« silencieux », de découverte souvent fortuite, inquiétant par son irré- 
gularité, mais contrastant avec la conservation de l'état général et des 
fonctions hépatiques. 

Lorsqu'ils existent, les signes fonctionnels sont réduits à une pesanteur 
de l'hypocondre droit. La douleur vraie et plus encore la colique hépa- 
tique apparaissent exceptionnelles. 

Minimes aussi les signes digestifs : nausées, vomissements, troubles du 
transit. 

L'absence de signes généraux est encore plus constante. 

Il n'y a qu'un signe physique : le gros foie. 

Le volume est infiniment variable : le plus souvent nettement accru, 
occupant largement lhypocondre droit et lépigastre ; son bord antérieur 
coupe la ligne médiane près de lombilic, parfois au-dessous de lui. Quel- 
quefois monstrueux, occupant la majeure partie de l'abdomen, il peut être, 
au contraire, à peine accru ou même dans ses limites normales. 

La palpation montre qu'il est irrégulier. Selon le nombre des kystes, on 
perçoit une ou plusieurs tuméfactions fermes. Ou bien l'aspect est multi- 
nodulaire, pseudo-métastatique. D'autres fois, l'impression est celle d’une 
cirrhose à gros clous. Un gros kyste peut être perçu sur la face inférieure 
du foie, comme une masse de volume variable appendue à lui. 

La consistance de la glande est ferme, élastique, non dure. Elle a gardé 
sa mobilité et n'est pas douloureuse. 

Enfin l'hépatomégalie est habituellement isolée, sans aucun signe d’hyper- 
tension portale : circulation veineuse collatérale, ascite ou splénoméga- 
lie, ni d'insuffisance hépatique clinique. Cette intégrité fonctionnelle est 
confirmée par la réponse normale de tous les tests. 

L'évolution est, dans la règle, très lente. Le pronostic ne dépend pra- 
tiquement pas de la maladie hépatique, mais d'une éventuelle associa- 
tion : telle par exemple une polykystose rénale. 

Les complications sont rarissimes 

— Compression de la veine cave, de la veine porte ou de Fhépato- 
cholédoque, voire de l'œsophage ou de l'estomac. 

Hémorragie intrakystique annoncée par une douleur brutale de hypo 
condre droit et donnant lieu à un tableau péritonéal. 

— Complications infectieuses et, en particulier, accès douloureux angio- 
cholitique. Caroli et coll, (2) pensent que dans ces cas il ne s'agit peut- 
être pas d'une maladie polykystique vraie, mais 

— soit d'une dilatation kystique des voies biliaires intrahépatiques (les 
dilatations kystiques communiquent largement avec les voies biliaires) 

— soit d'une forme mixte de Ja maladie polykystique : c'est-à-dire qu'à 
côté de l'aspect que nous avons décrit, il existe certains kystes à contenu 
bilieux par communications avec les voies biliaires. 
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Diacyostic. — Le diagnostic clinique de la polykystose hépatique est par- 


ticulièrement difficile. 

Dans sa statistique de 195%, Manfred W. Comfort et coll. font, sur 
24 cas, le diagnostic une fois par autopsie, deux fois par laparoscopie et 
vingt et une fois lors d’une intervention chirurgicale. 

Telleveni, cité par F. Siguier, Zara et Lumbroso (Sem. Hôp. Paris, 5 mars 
1994) rapporte que, sur 300 cas mondiaux, la majorilé des diagnostics 
fut posée à l'autopsie de sujets morts avec le diagnostic de kyste hydatique 
du foie, de cancer, de cirrhose hypertrophique, de néoplasie, d’insuffi- 
sance cardio-rénale avec anasarque, voire d’hydrocholécyste. 

En effet, la véritable étiologie de ce foie plus ou moins gros, quelque- 
fois lisse, mais le plus souvent parsemé de nodosités fermes, cliniquement 
isolé et sans caractère évolutif, ne peut être suspectée que si l’on y pense. 
Une insuffisance rénale témoin d'une polykystose rénale est, lorsqu'elle 
existe, un argument de valeur. 

De toute façon, la confirmation doit être obtenue par des examens para- 
cliniques et des observations récentes montrent que le diagnostic peut 
être posé du vivant du malade. 

1° La radiographie systématique de l'estomac et du duodénum ou du 
côlon n'apporte aucun élément positif quant à l’étiologie de ce gros foie. 
Mais elle permet d'éliminer une lésion néoplasique gastrique ou intesti- 
nale métastasiante. 

»° La ponction-biopsie du foie est souvent faite lorsque l'on pense à 
un cancer secondaire où à une cirrhose. Mais, comme le font remarquer 
Rachet et coll., elle ne saurait être pratiquée si l’éventualité d’une échi- 
nococcose n'est pas fermement écartée. Elle n'est un appoint, il est vrai 
involontaire, au diagnostic que lorsqu'elle pénètre dans une cavité kys- 
tique et ramène du liquide. 

3° En fait, c'est la laparoscopie qui est le plus important des examens 
para-cliniques : elle permet de voir la saillie des Kystes sur la surface de 
la glande, confluant parfois en grappe de raisins. Dans quelques cas un 
kyste plus volumineux apparaît bleuté, appendu sous le foie. 

(° Nous n'avons pas trouvé place dans la littérature à la splénoporto- 
graphie, sauf dans les cas où existait une hypertension portale (surtout 
chez Venfant). Encore, dans ces cas, les auteurs n'ont pas observé d’hépa- 
tographie caractéristique. Nous avons obtenu, au contraire nous-mêmes, 
dans le cas que nous rapportons maintenant des images tout à fait parti- 
culiéres, Nous les discuterons plus loin. 


OBSERVATION, — M, Oli..., 64 ans, retraité E. D. F. nous est adressé le o> avril 
1960 d'un Service chirurgical (PT Magendie et PT agrégé Doutre) pour bilans rénal 
et hépalique chez un azotémique porteur d'un foie d'aspect tumoral. 

y avait été hospitalisé pour une phlébite du membre inférieur gauche, apparue 
elle-mème en décembre 1959. 

De fait, le malade présentait depuis ce moment un œdème du membre s'étendant 
jusqu'aux lombes, une dilatation veineuse et une légère hydarthrose. 

Tromexane et repos avaient paru amener une régression avec réapparition de 
l'œdème lors du lever, ne cédant que trés partiellement à la station couchée per- 
manente, 

A cet œdème unilatéral s'associe un gros foie découvert à l'examen systéma- 
lique car n’entrainant aucun trouble fonctionnel. 
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I] dépasse largement le rebord costal. Sa flèche, établie par percussion et palpa- 
lion, est de rg em. I déborde Vombilic de 2 em et occupe largement Uhypocondre 
gauche, 

Son bord antérieur est régulier, mince et tranchant. 

Sa consistance est ferme, non dure, élastique. 

La surface antérieure paraît régulière, sauf sur sa partie sous-costale droite où 
l'on perçoit une tumeéfaction tendue, bombant en verre de montre, 

Un peu à droite de la ligne médiane, au-dessous du bord antérieur du foie, 





Fi. 1, — S. P. G. Tension 
splénique So em. 3° seconde 
large reflux. Compression du 
trone porte et des branches 
de bifureation 


on palpe une tuméfaction de la grossenr d'une mandarine sembiant fixée dans la 
profondeur et inséparable du foie. 

On note une circulation collatérale abdominale et thoracique: if n°4 a pas 
d'ascite: le malade n'a jamais eu d'hémorragie digestive: Ja rate ne peut être 
perçue, 

n'y a aucun signe clinique d'insuffisance hépatique, ni hémorragie, ni ictére, 
ni troubles nerveux, 

Un transit gastro-duodénal, une biligraphie 
aucun élément de diagnostic. 


un lavement baryté n'apportent 


Ce malade, par ailleurs, s'avérait azotémique avec une urée sanguine oscillant 
entre 1 g et 1.70 g et une albuminurie de 6,50 g p. 1.000, 
Gros foie irrégulier et phlébite évoquent tout naturellement une néoplasie. Cepen- 








es | 


Le mere ce 
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dant Vazotémie cadre mal avec ce diagnostic et Von fait d'abord un bilan rénal 
A |: 


palpation bimanuelle, rendue difficile par ce gros foie, on croit, sans 
pouvoir l'affirmer, percevoir de gros reins, 


La diurèse est de x litre par » heures. 
Albumine, 0,55. 

\zolurie, g 2 p. 1.000. 

Débit minule des éléments : hématies, 3.150; leucocytes, 9.080: exlindres, 150. 
Constante d'Ambard, 06,96. 





Fig. 2, — S. PL G. See seconde 
irrigation non homogène du 
lobe gauche ; images kys- 
liques visibles : lobe droit 
non injeelé dans sa partie 
supérieure, 


P. NS. P., 3 p. 100 (avec une diurèse/minute de 1,2 em 

Dans le sang, l'urée est de 1,08 g p. 1.000. 

Il n'existe pas de retentissement vasculaire, Ja tension artérielle en particulier est 
à 15-8 et le fond d'œil est normal. 

Une séparation des urines est pratiquée : il n'y a pas de sécrétion rénale droite. 

Une urographie intraveineuse avait déjà été pratiquée sans succès. 

L'uropyélographie rétrograde montre un aspect identique des deux reins, typique 
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d'une maladie polykystique : bassinets et calices sont très étirés et larges, et dessi 
nent des lignes concaves successis es caractéristiques, 

Dès lors, l'hypothèse d'une maladie kystique hépato-rénale prend corps. 

Le bilan fonclionnel hépatique est normal tent cliniquement que biologique 
ment (galactosurie provoquée test de fixation à la B.S. P., protides totaux, lipides, 
cholestérol, taux de prothrombine). 

Une ponclion-biopsie du joie est pratiquée, On à l'impression de se trouver dans 
un tissu très élastique et il est presque impossible de « vriller » l'aiguille qui tend 





sidi. ” / / Fis. 5. 
liples kystes visibles en parti- 
culier dans la partie infé- 
rieure du lobe droit. 

Hépatographie trainante et re- 
tard d'évacuation. 


3. — Set seconde : mul- 





à revenir à sa position initiale, Avec un fragment de la glande, nous retirons 
quelques centimètres cubes de liquide citrin, d'aspect légèrement gélatineux. 

Au point de vue histologique, le fragment ramené est fait de tissu fibro-conjonctif 
parsemé de quelques îlots inflammatoires et contenant quelques faisceaux de fibro- 
eytes, Rien n'est caractéristique du tissu hépatique. 

Les frottis du liquide qui ont été examinés mettent en évidence quelques plages 
de cellules hépatiques bien reconnaissables et d'aspect normal. 

Une laparoscopie (D Secousse) confirme le diagnostic : très gros foie de teinte 
beige homogène. La lobulation est bien visible. Sur la face antérieure, on voit un 
nodule translucide, correspondant à celui perçu par la palpation. La face inférieure 
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donne implantation à un kyste bleuté dont on faii le tour, du volume d'une grosse 
mandarine. 

Le diagnostic paraissait donc évident d'une polykystose hépato-rénale. Un fait 
nous heurtait : c'était l'existence d'une hypertension portale qu’affirmait la cli- 
nique et qui esf exceptionnelle d’après les classiques. D’autant que la laparoscopie 
ne permettait pas d‘incriminer une compression extra-hépatique du système porte. 
C'est dans ce but que nous avons voulu authentifier et préciser cette hypertension 
portale par splénoportographie. 

Splénoporlographie : tension splénique à 30 cm. 

Dès la 5° seconde, la veine splénique et le tronc porte apparaissent élargis. Large 
reflux dans le tronc mésaraïque. Reflux moins marqué dans les vaisseaux droits 
et la coronaire stomachique. 

Le tronc porte près de sa terminaison est comprimé et le produit de contraste 
dessine un demi-ovale de 4 cm de diamètre évoquant une compression extrinsèque. 

Des compressions dentèlent également les bords inférieurs des deux branches de 
bifurcation. 

A la 30° seconde (fig. 2), la répartilion du produit opaque est anormale 

a) les dérivations inférieures sont largement visibles; 

b) le tronc porte est évacué; 

ec) l'irrigation du lobe gauche est largement fournie mais la vascularisation est 
désordonnée : 

Une image kystique se dessine sous la coupole diaphragmatique ; 

d) lobe droit : pas d'irrigation du segment supérieur. Flaques de stagnation 
dans le segment inférieur (vraisemblablement dans un lobe carré hypertrophique) 
et branche dilatée du système droit de la bifurcation portale. 

A la 52° seconde (fig. 3), même aspect marquant par l’hépatographie dense et 
trainante un défaut et un retard de l'évacuation par la voie sus-hépatique. De 
multiples kystes sont bien visibles. 


Cette observation nous paraît intéressante pour plusieurs raisons. 


1° Nous serons brefs quant aux considérations diagnostiques. Rappelons 
l'intérêt considérable que représente une polykystose rénale pour faire 
envisager le diagnostic de polykystose hépatique ; et l'importance non 
moins grande de la laparoscopie pour le confirmer. L’œdème des membres 
inférieurs d’abord unilatéral, puis bilatéral, à prédominance gauche nous 
préoccupe un peu. Nous pensons qu'il est probablement dai à une com- 
pression de la veine cave inférieure ou des veines iliaques par les gros 
reins. 

2° Le problème de l'hypertension portale nous retiendra davantage. Nous 
avons dit qu'elle paraissait exceptionnelle chez l'adulte. Poinso voit dans 
la sclérose massive mais limilée au contact des kystes, l’explication à 
une circulation hépatique normale. Les veines portes des espaces de 
Kiernan paraissent d'ailleurs largement perméables, 

L'hypertension portale paraît au contraire plus fréquente chez l'enfant. 
Nous avons dit dans le rappel histologique de ce travail, qu'avec Grum- 
bach et coll., ce fait nous paraissait en rapport avec la plus grande impor- 
tance de la sclérose chez l'enfant qui, non seulement, s’opposerait à 
l'extension des kystes, mais aussi comprime les vaisseaux et, par l’hyper- 
tension portale qu'elle entraîne, donne l'alerte précocement. 

Notre malade, qui a 64 ans, présente une hypertension portale forte 
à 30 cm mais silencieuse n’entrainant qu'une circulation veineuse coi- 
latérale, sans ascite ni hémorragie digestive. 

Cette hypertension peut être attribuée, pour une part, à la gène appor- 


Arcn. Mau. App. Dicestir, T. 50, x° 5. Mar 1961. 
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tée A la circulation du trone porte et de ses grosses branches de division 
prés de sa terminaison comme en témoignent les empreintes kystiques 
visibles sur nos clichés. Mais l’hépatographie montre qu'une grande par- 
tie du lobe droit n’est pas injectée : la sclérose y est sans doute massive 
(la ponction-biopsie qui n'a ramené que du tissu fibreux, le confirmait). 

Notre cas représenterait donc une forme mixte anatomo-clinique : la 
plus grande partie du foie serait le siège d'une sclérose modérée qui perniet 
aux kystes d'augmenter de volume, et de saillir à la surface de la glande 
selon le type classique de l'adulte. 

Mais dans le lobe droit, une zone de sclérose dense, étouffant les vais- 
seaux, contribuerait, d’une part, à la genèse de cette hypertension por- 
tale, et entraverait, d'autre part, l'extension des kystes. C’est dans cette 
zone en effet que la ponction-biopsie du foie a été pratiquée et qu'elle 
a recueilli un cylindre de tissu fibreux dense et du liquide kystique. 
L'absence d’hépatographie dans cette zone ne permet pas d'apprécier le 
volume des kystes, mais ne peut-on penser qu'ils prennent là le type 
angiomateux décrit par Auvert et Grumbach ? 

Si l’on accepte l’unicité pathogénique des deux types anatomiques, il 
est d’ailleurs logique de penser qu'entre la forme hypertensive de l’enfant 
et la forme non hypertensive de l'adulte, il est des cas intermédiaires où 
une sclérose, moins dense et plus localisée, n’entraîne qu’une hypertension 
portale plus tardive. 

3° Enfin, un autre intérêt vient, nous semble-t-il, de l'apport iconogra 
phique de la splénoportographie. Elle visualise les perturbations d’irri- 
gation portale intrahépatique sous l'effet des masses kystiques et des 
réactions scléreuses. 


ConeLusion. — Nous n'avons pas la prétention, à la lumière de cette 
observalion, d’éclairer la physiopathologie de cette affection qui parait 
bien ètre due à un vice de développement des canaux biliaires intra- 
hépatiques, s'inscrivant souvent dans une « polykystose-maladie » plus 
fréquente au niveau des reins, plus rarement hépato-rénale, plus rare- 
ment encore strictement hépatique. 

Elle nous incite à penser, avec Grumbach et Caroli, qu'entre les diffé- 
rentes anomalies congénitales des voies biliaires intrahépatiques, il n'est 
pas de frontières franches et qu'en particulier, entre la fibrokystose angio- 
mateuse et la polykystose vraie, une sclérose plus ou moins grande peut 
réaliser tous les tableaux intermédiaires. La splénoportographie a permis 
le bilan de notre cas et a visualisé même un certain nombre de kystes. 
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Discussion 


M. Jacques Dansice. — Le titre de Ja très intéressante communication de M. Trais- 
sac m'incile à évoquer l'observation d'une famille atteinte de rein polykystique 
et décimée, plus que décimée au sens littéral du mot, par cette affection. 

Trois frères, A, B, C, atteints d'une façon certaine ou extrèmement probable 
de cette affection ont eu quinze enfants dont huit ont été frappés. De ces huit 
sujets, aucun, à l'exception de l’un d'eux âgé de 7o ans, n'a atteint l’âge de 
üo ans. 

A la troisième génération, sur les huit pelits-enfants de A, cinq sont certaine- 
ment ou très probablement alteints, deux sont morts à 52 ans, l’un, que je suis, 
igé de 61 ans, semble avoir été très amélioré par une décapsulation des reins 
suivie d'épluchage des plus gros kystes, par Henri Bayle. 

Deux points me paraissent dignes d'être soulignés, en dehors de la lourde péné- 
tration génétique. 

D'une part l'incidence favorable du traitement chirurgical, d’autre part, l'ab- 
sence dans cette famille de kystose hépatique concomitante, cliniquement constatée. 


M. F.-J. Traissac. — Je remercie M, Dalsace de son intervention. 

I] est évident qu'en pratique les malades manifestent plus tôt et plus gravement 
l'atteinte polykystique des reins que celle du foie, vraisemblablement le volume 
du parenchyme reslant étant plus important dans le foie polykystique que dans 
le rein. 

Quant à la question du traitement, je n’ai pu envisager chez notre malade une 
action chirurgicale car les kystes étaient multiples et trop importants; mais samedi 
dernier, M. Caroli nous a montré ce que l’on pouvait espérer de la chirurgie lors- 
que ces kystes sont peu nombreux, comme dans les kystes biliaires simples; il 2 
pu obtenir des survies chez des malades porteurs de foie devenu monstrueux. Pour 
les polykystoses, le problème me paraît infiniment différent. 
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Lipome de la vésicule biliaire, 
Par MM. P. HILLEMAND et L. DEBBASCH 


Les tumeurs bénignes de la vésicule biliaire sont très rares. En 15 ans, 
Seymour F. Ochsner et A. Ochsner (1) n'en dénombrent que 45 cas sun 
1.523 cholécystectomies, soit 3 p. 100. Cette rareté nous autorise à vous 
présenter un cas de tumeur bénigne encore plus exceptionnel : un cas de 
lipome de la vésicule. 


OBSERVATION. — Me Van... Francine, 67 ans, nous consulte pour des douleurs 
épigastriques, d'apparition récente. Ces douleurs sont de siège épigastrique haut, 
sous-xXiphoïdien. Elles irradient dans le dos, sont accrues par l’antéflexion du tronc, 
mais ne s’accompagnent pas de régurgilations acides. La malade signale quelques 
vomissements et un amaigrissement de 4 kg. 

Les radiographies de l’estomac (4 juin 1957) objectivent un reflux gastro-ceso- 
phagien, accentué par la compression et sur un cliché, une petite hernie hiatale. 
Le traitement médical fait disparaître les troubles et tout rentre dans l’ordre. 

Nous revoyons la malade deux ans plus tard pour le méme syndrome douloureux 
et un amaigrissement de 3 kg. 

Les radiographies de l'estomac (27 juillet 1959) confirment les clichés antérieurs, 

Une cholécystographie (12 août 1959) faite systématiquement du fait de la fré- 
quence de l'association de lithiase vésiculaire et de hernie montre une vésicule 
bien opacifiée qui se vide normalement aprés repas gras, mais sur les clichés aprés 
Bladex, on remarque une petite tache claire, régulièrement arrondie, d'environ 
3 mm de diamètre, située dans l’infundibulum vésiculaire, près du bord supérieur 
de la vésicule, qui ne se modifie pas par la position de la malade. 

Malgré le traitement antispasmodique les douleurs et les vomissements persistent 
et la malade perd encore 1 kg en un mois. 

Une nouvelle cholécystographie (21. octobre 1959) permet de retrouver la mème 
image claire, intra-vésiculaire. 

Les caractères de cette image et surtout sa fixité, son siège constant sur les dif- 
férents clichés des deux cholécystographies, nous font porter le diagnostic de 
tumeur bénigne vésiculaire. 

Devant la persistance des troubles, l'existence d'une hernie associée, nous 
confions la malade à notre ami Lortat-Jacob. Le 25 novembre 1959, il retrouve, 
près du col de la vésicule, une petite formation, grosse comme une tête d’épingle, 
à peine adhérente, puisqu'elle est détachée par le seul effleurement d'un tampon 
monté. La vésicule est suturée. L’hiatus œsophagien est rétréci par deux points 
mis sur les piliers. Fermeture de l'angle de His au nylon fin. 

L’eramen histologique (M™° Conte) montre que « le minuscule petit nodule 
translucide prélevé est fait de tissu graisseux. [Il s'agit donc d’un petit lipome ». 

Nous avons revu M™ Van... à notre consultation le 30 mai 1960, complètement 


guérie. 

Nous versons au dossier des tumeurs bénignes de la vésicule, cette 
observation de lipome vésiculaire, chez une femme de 69 ans, présen- 
tant, par ailleurs, une hernie diaphragmatique et un reflux gastro-ws0- 
phagien. 
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Maladie de Whipple sans stéatorrhée, 


Par MM. Prerre DELORD et Josern GASTARD 


Il nous a semblé intéressant de rapporter ce cas de maladie de Whipple 
en raison de la rareté de cette affection, et de Vabsence de perturba- 


tion apparente du métabolisme des graisses dans notre cas. 


M. P... Baptiste, né en 1914, cultivateur robuste, bien équilibré du point de vue 
mental, a joui d'une parfaite santé jusqu'à l’âge de 35 ans. 

En 1949, il fait un ictère de quelques jours avec température à 59°. Un mois 
plus tard, il commence à se plaindre d’arthralgies : d’abord dorsales, puis des 
grosses articulations : coudes, épaules, poignets, genoux. Ces arthralgies s'accom- 
pagnent de tuméfaction et durent quelques jours avant de sauter à un autre 
article. Les poussées douloureuses se sont succédé à un rythme rapide jusqu'à ces 
deux dernières années, les accalmies ne dépassent pas quelques semaines, et l’inten- 
sité des douleurs est telle qu'il lui est parfois difficile de manger seul. 

En 1956, il a des troubles urinaires : hématurie avec pyurie suivie d'une orchite 
bilatérale, sur lesquels sucun diagnostic précis ne semble avoir été posé. 

En 1959, au printemps, il commence à se plaindre de troubles digestifs : au 
début, simples manifestations dyspeptiques (digestions pénibles, pesanteurs, nau- 
sées) avec douleur sourde de lhypocondre gauche, douleur plus ou moins perma- 
nenle accrue par les repas. Puis progressivement, en octobre, s'installe une diarrhée 
qui devient rapidement aqueuse avec 7 à 8 selles par jour accompagnées de coliques. 
Parallèlement son appétit diminue et il perd 4 kg les 6 premiers mois. 

Le 27 novembre, il nous est adressé en consultation par le D" Frostin. Il se 
présente sous l'aspect d'un malade pâle, amaigri. L'abdomen est souple, non 
méléorisé, IL n'existe pas de masse palpable. Le foie déborde les fausses côtes de 
deux travers de doigt. Le toucher rectal est normal. La rectoscopie décèle simpie- 
ment des hémorroides internes assez volumineuses. L’exploration radiologique ne 
montre aucune lésion organique gastro-duodénale et le lavement baryté est égale- 
ment normal, mis à part un aspect spasmé du sigmoide non retrouvé lors du con- 
trôle effectué après un traitement au ganidan. 

Les eramens biologiques sont les suivants 

Légère anémie à 3.700.000 G. R. avec une valeur globulaire à 0,75; leuco- 
eylose à 9.100 avee une polynueléose à 79,5 p. 100 dont 3 p. 100 d’éosinophiles, 

Examen des selles : digestion normale de la viande et de l’amidon, présence 
d'acides gras, 31 méq d'acidité organique. » méq d'ammoniaque; il y a 19,25 g 
de graisses pour 100 g de matières sèches, La réaction de collage au sublimé est 
fortement positive. On trouve dans les selles de rares Kystes de Giardia; pas de 
B. kK. et pas de germes pathogènes à la coprocullure. 

Devant l'incertitude du diagnostic et nos craintes d'une néoplasie profonde, nous 
proposons au malade une laparotomie exploratrice. Devant son refus, un traitement 
anti-tuberculeux est institué, surtout que la dernière anse iléale a un aspect un peu 
irrégulier, Le résultat est remarquable. Sous l'influence de l'isoniazide et de la 
streptomycine (30 g) il retrouve son poids normal de 63,5 kg, et un mois plus 
tard il reprend son travail. Si sa diarrhée s'est considérablement améliorée, il 
garde pourtant 2 à 3 selles boueuses par jour. 

En juin 1960, la diarrhée se réinstalle à raison de 6 à 7 selles quotidiennes, les 
douleurs épigastriques et sous-costales gauches réapparaissent et progressivement, 
malgré la reprise de la streptomycine, il maigrit de 15 kg. C'est alors qu'il consulte 
lun d'entre nous (août 1960). L'examen clinique n’améne aucun élément nouveau. 
L'exploralion radiologique du grêle montre seulement des anomalies fonctionnelles 
du type hypertonique (voir figures 1 et 2 
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Les examens biologiques sont les suivants 
Anémie à 3.400.000 G. R. avec une V. G. à 0.91, leucoeytose à 5.000 sans 
polynucléose (71 p. 100), ni éosinophilie (0,5 p. 1001. 
— Vitesse de sédimentation très accélérée 1 38 1" heure), 76 (2° heure), 120 
(4° heure 
= L*hyperglycémie provoquée dessine une courbe plate : SO, 190, 129, 130, 130, 
120, 100, 


Les protides sont très abaissés à 48 g pour 1.000 avec une élévalion impor- 
tante des §-globulines à 25 p. 100. 

Soupçonnant une lésion pancréatique où une affection maligne, en particulier 
ganglionnaire, lon propose une nouvelle fois une laparotomie exploratrice qui, 


cette fois, est acceplée, 


Cc. R. O. (Dr Huchet), 5 septembre (Hôpital de Vannes). 

« Ineision médiane à cheval sur Fombilie, On découvre des ganglions dans le 
mésentère (2 prélèvements). On ne trouve aucune lésion du grèle où du rôlon. 
L'exploralion de l'étage sus-mésocolique est incomplète, Étant donné l'importance 
de la généralisation ganglionnaire, on n'insiste pas davantage car s'il existe une 
tumeur, aucune exérèse ne serail justifiée, Fermeture ». 





CR. histologique (D Duperrat); — Le ganglion offre l'aspect d'un huilome, 
I] est creusé de cavités en fromage de gruvère, Le contenu lipidique a été forte- 
ment dissous par le xylol. En plusieurs points, la trame réticulaire présente une 
mélamorphose spongioctaire avec parfois quelques plasmodes, Cet aspect est abso- 
lument typique de la maladie de Whipple. 

Six jours après Viniervention, la diarrhée cesse en 48 heures, L'examen à la 
sortie du Service montre : un foie ferme débordant les fausses côtes d'un travers 
de doigt, une rate normale, des articulations non ankylosées, quelques ganglions 
inguinaux, deux petits ganglions axillaires à croite et, à gauche, un groupe de 
4 à 9 ganglions dont un plus gros, mobile, indolent, roulant sous le doigt. Une 
radiographie pulmonaire ne montre pas d'adénopathie médiastinale, Il existe une 
atrophie des membres inférieurs. Les réflexes rotuliens et achilléens sont abolis. 
Les réflexes des membres supérieurs sont normaux. n'y a ni Babinski, ni signe 
d'A. Robertson, La tension artérielle est à 10-5. 


En conclusion : chez un homme de 46 ans, évolution depuis to ans, 
après un ictère, de polyarthralgies évoluant par poussées très rapprochées, 
accompagnées depuis + an de troubles digestifs caractérisés par des 
manifestations dyspeptiques, des douleurs épigastriques et sous-costales 
gauches, une diarrhée de 4 à ro selles par jour entraînant une importante 
altération de l'état général, troubles digestifs ayant évolué en deux pous- 
sées séparées d’une rémission incomplète de quelques mois, explorations 
radiologiques digestives négatives à part un aspect d’hypertonie fonction- 
nelle du grèle, anémie, hypoprotidémie avec augmentation des $-globu- 
lines et vitesse de sédimentation accélérée, découverte à la laparotomie 
exploratrice de nombreux ganglions mésentériques sans lésion apparente 
du grèle, adénopathie histologiquement caractéristique d’une maladie de 
Whipple. 

Bien que les documents anatomo-pathologiques soient très incomplets, 
cette observation nous apparaît intéressante à plusieurs points de vue : 


Cunique. — Les troubles cliniques de notre malade sont typiques de 
la maladie de Whipple associant des arthralgies, des manifestations diges- 
tives (douleurs abdominales, diarrhée) et une altération importante de 
l'état général. Deux incidents cliniques méritent d'être notés : Victére 
fébrile initial, l'hématurie avec cystite et orchiépididymite plus tardive. 
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S'agit-il de maladies intercurrentes ou faut-il rattacher ces affections à 
la maladie de Whipple ? 

Pourquoi, devant ce tableau caractéristique, n’avons-nous pas évoqué le 
diagnostic de maladie de Whipple ? Sans doute n’avons-nous pas accordé 
une attention suffisante aux arthralgies. L'un des enseignements pratiques 
de cette observation est de nous inviter à évoquer une telle maladie devant 
une diarrhée (avec ou sans stéatorrhée) sans image lésionnelle radiolo- 
gique digestive, lorsqu'elle s'accompagne d'une altération de l'état géné- 
ral et surtout d'arthralgies. Un tel groupement de signes cliniques com- 
mande une biopsie jéjunale ou une laparotomie exploratrice. 

RADIOLOGIQUE. Les documents radiologiques du grèle ont été rare- 
ment recueillis au cours de la maladie de Whipple. Dans notre observa- 
tion, il s’agit avant tout d'anomalies fonctionnelles : accélération du iran- 
sit, modification des plis jéjunaux réalisant l'aspect en « piles d’assiettes » 
décrits par notre maître Hillemand dans la sprue. Il n’y a aucun rétré- 
cissement ni dilatation segmentaire, bien que, quelques jours plus tard, 
un cliché sans préparation devait montrer une aéroiléie importante. On 
ne retrouve pas non plus ces aspects mouchetés dus à une rétention liqui- 
dienne. Il s’agit done uniquement d'anomalies fonctionnelles, ce qui con- 
corde bien avec l'aspect macroscopique normal du gréle à l’intervention. 

BIOLOGIQUE. — Nous devons à l’obligeance de M. Galli de pouvoir vous 
présenter un examen complet des protides et des lipides sanguins d2 ce 
malade. En voici le tableau 

— le lipidogramme et le test de Kunkel au phénol sont normaux ce 
qui semble exclure une surcharge lipidique. Nous n'avons pu faire prati- 
quer le bilan des graisses ingérées et excrétées, et nous avons dû nous 
contenter de calculer le pourcentage des graisses fécales par rapport au 
poids de matières sèches : il est normal également. Ceci n’a rien d’excep- 
tionnel puisque Dick, sur 61 cas de cette affection étudiés dans la litté- 
rature, ne retrouve la stéatorrhée que dans 32 cas seulement ; 

les modifications des protides sanguins sont, par contre, très impor- 
tantes : hypoprotidémie due à une hyposérinémie surtout, avec taux sen- 
siblement normal des globulines. Ceci entraîne une diminution du rap- 
port S/G, une légère positivité du thymol et un Gros à 2 cm* exactement. 
L'électrophorèse sur papier fait ressortir encore plus clairement cette 
augmentation relative des globulines, en particulier de la fraction 8. 
L'immuno-électrophorèse ne décèle aucune fraction globinique anormale. 
Cette augmentation des $-globulines (presque du double) a été retrouvée 
par les auteurs genevois et plusieurs fois dans la littérature. Ces consta- 
tations viennent à l'appui de la théorie émise par Geffroy et confirmée par 
la belle observation de MM. Lambling et Bernier, d’une exsudation protéi- 
nique dans la maladie de Whipple. 


Tests de floculation 


Thymol, g U. V.; Hanger, négatif; Red colloidal, négatif: Gros, 2 em*; Kunkel 
zinc, 13 U. V.; Kunkel phénol, 31 U. V. 
* — a . sérine : 
Protides totaux, 55: sérine, 27; globulines, 28; rapport = = , 0,90. 
ylobuline 
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Protidogramme 
Albumine, 36; 2,-globulines, 3; 2,-globulines, 14; $-globulines, 26; y-globu- 
lines, 21. 


THERAPEUTIQUE, — Notre observation illustre parfaitement l’évolution par 
poussées de la maladie et l'apparition de rémissions spontanées, plus ou 
moins longue, doit nous rendre prudents dans l'appréciation de l’effica- 
cité thérapeutique des médications. Il nous semble en effet peu probable que 
la streptomycine soit à l’origine de la première rémission car nous n’avons 
aucun élément clinique, bactériologique ou anatomo-pathologique per- 
mettant de soupçonner un syndrome de Whipple secondaire à une tuber- 
culose. Le malade est actuellement soumis à la corticothérapie associée à 
des cures de chélateurs mais le bon résultat actuel n’est sans doute qu'un 
mouvement évolutif spontanément favorable de sa maladie. 

Si l'insuffisance de nos moyens ne nous a pas permis une étude appro- 
fondie de ce cas, il a l'intérêt de nous rappeler le tableau stéréotypé de la 
maladie de Whipple : toute diarrhée sans lésion radiologique digestive 
apparente, accompagnée d’altération importante de l’état général et sur- 
tout d’arthralgies doit inciter actuellement à pratiquer une biopsie jéju- 
nale ou une laparotomie exploratrice. 


Sérotonine (5-Hydroxytryptamine) et motricité physiologique 
de l’intestin grêle humain. 
Recherches électromanométriques, 


Par MM. Cu. DEBRAY et F. BESANÇON 
et 
Effet excito-moteur de la sérotonine sur l'intestin grêle humain. 
Étude radiographique, 
Par MM. Cu. DEBRAY, F. BESANÇON, R. BUCHET et J. ÉMERIT 


Paraitront comme « Mémoire original » dans un prochain numéro des 
Archives des Maladies de | Appareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 


Jéjunite ulcéreuse de l’anse montée 
après anastomose cholédoco-jéjunale en Y, 


Par MM. CHAMPEAU et STROZ 
Paraitra comme « Document clinique » dans un prochain numéro des 


Archives des Maladies de |’ Appareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 
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Sur un cas de cancer gastrique au début, 


Par M. EILBAUM 


Paraitra comme « Document clinique » dans un prochain numéro des 
Archives des Maladies de l'Appareil Digestif avec les discussions qui ont 
suivi. 


A propos des dépistages et du traitement 
des métastases hépatiques des cancers digestifs, 


Par MM. M. CHAMPEAU, P. PINEAU et B. CHALEIL 


Longtemps, la présence de métastases hépatiques dans les cancers diges- 
tifs fut synonyme d'abstention chirurgicale. 

Étaient-elles découvertes cliniquement au cours des examens pré-opéra- 
loires, on n'intervenait pas. 

L'étaient-elles fortuitement au cours de la laparotomie, on en restait là, 
ou, tout au moins, réduisait-on au minimum l'acte chirurgical (anus contre 
nature par exemple). 

Doit-on garder la mème attitude actuellement et n'y a-t-il pas une légi- 
timité de la chirurgie directe hépatique sur les métastases, ce qui du 
mème coup justifie une action sur la tumeur génératrice, selon les normes 
habituelles allant des courts-circuits à l’exérèse ? 

D'ailleurs, dès la fin du siècle dernier, Lius, en 1886, Lengenbach puis 
Keen, réalisent des segmentectomies hépatiques gauches. L'apparition de 
la chirurgie hépatique réglée, avec Wangensteen en 1949, Lortat-Jacob 
et Robert en 1952, les efforts de dépistage radiologique de Leger, Bréhant, 
Bourgeon, ou laparascopique de Caroli, les publications de Pack et Brasfield 
en 1955, celle de Brunschwig la mème année, méritent de reprendre le 
problème du triple point de vue anatomo-pathologique, diagnostique et 
chirurgical. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le transport peut se faire de 3 façons (si 
l'on admet que la continuité ne réalise pas une métastase mais un envahis 
sement) : la voie lymphatique est très rare, la voie artérielle exceptionnelle 
(sauf forme histologique particulière) ; c’est par la voie portale que migrert 
les cellules comme le confirme l’arrét dans le foie, en opposition avec la 
destinée extrahépatique du système lymphatique ; c'est par les affluents 
tributaires de la tumeur qu'elles arrivent ; c’est dans les espaces inter- 
cellulaires qu'elles s’arrétent et alors que les artères et canaux biliaires sont 
respectés, les thrombi néoplasiques sont fréquents dans les veines et pour- 
ront être le point de départ de nouvelles embolies veineuses qui se distri- 
bueront en éventail dans le territoire portal d’aval. 

Autour, le parenchyme est refoulé et subit une réaction adjacente de 
dégénérescence graisseuse. La métastase est done en fait un corps étran- 
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ger clivable ; elle peut ètre unique ou multiple, avec une tendance à 
gagner la surface hépatique en suivant les plus fines ramifications por- 
tales. Ces localisations secondaires peuvent être le fait d’une première 
métastase centrale mère. Enlever celle-ci et le territoire dépendant du 
tronc veineux adjacent serait done justifié et curateur. 

Si l’on ajoute à ces considérations le fait que l’atteinte ganglionnaire 
est sans parallélisme avec la diffusion veineuse, qu'une cellule migrante 
n'est pas obligatoirement une cellule qui se fixe, loin de là, que radio- 
thérapie, chimiothérapie et isotopothérapie donnent des résultats décevants, 
on conçoit que la chirurgie, qui à déjà donné, rarement mais véritable- 
ment, de longues survies, puisse trouver sa place. 


Discxosric. — D'ailleurs, et afin d'éviter une facheuse improvisation 
il semble logique de tout mettre en œuvre pour d’abord dépister les inéta- 
stases hépatiques avant l'intervention, d'en préciser le siège, le nombre, 
la topographie et, partant, d'éventuelles possibilités d'action. Les examens, 
en plus de l'examen clinique, sont nombreux à notre disposition ; malheu- 
reusement, tous ne sont pas mis en œuvre, soit par négligence, soit pour 
un certain degré de spécialisation. 


Radio après pneumo-périloine et rélro-pneumo-péritoine, tomographie 
éventuelle. — Cette méthode a pu, par comparaison avec la radio simple, 
aider au dépistage de voussure du dôme, ou préciser le siège exact d'une 
tumeur palpable. 


Ponetion-biopsie du foie. Failte avec un taux de prothrombine nor- 
mal et en l'absence de toute rétention biliaire, elle peut, heureusement et 
éventuellement couplée à la laparoscopie, ramener des cellules. Ceci est 
exceptionnel et les signes indirects de réaction péri-tumorale doivent être 
interprétés avec grande prudence. 


Tests biologiques. — Bien étudiés par Bonfils en France, par Pittaluga 
en Argentine, et bien que de peu d'intérêt chirurgical, ils ont pu révéler 
en l'absence d'ictère et seulement dans la moitié des cas un certain nombre 
de perturbations, en particulier des protides sanguins, à mettre sur le 
compte du retentissement du cancer sur l'organisme. Retenons simple- 
ment à une phase tardive la dissociation entre l'augmentation des phos- 
phatases alcalines et Ja rétention de la B. S. P. 


irlériographie hépatique. — L’exploration du système artériel, moins 
simple que celle du système veineux, est peu probante. 
Scintillographie. — C'est une épreuve onéreuse dont les renseignements 


’ 
que peu de sa valeur dès qu'il s’agit de tumeur petite ou multiple. Elle 
peut néanmoins recouper les données de la splénoportographie. 


sont fort évocateurs en cas de tumeurs volumineuses, mais qui perd quel- 


Laparoscopie. — Ce doit être une épreuve de routine à faire dès que 
le taux de prothrombine est normal chez un sujet n'ayant pas subi d’inter- 
vention de l'étage méso-colique. Révélant parfois une lame d’ascite, per- 
mettant aux experts la palpation des ou du noyau, elle juge de leur situa- 
lion, de leur multiplicité, mais ne peut évidemment pas renseigner sur 
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les métastases du dôme ou du versant postérieur ni sur les noyaux centraux, 

Splénoportographie. — Sans reprendre les publications citées, parfois 
associée à une cavographie qui renseigne sur une compression directe ou 
un éventuel envahissement ganglionnaire, pré-vertébral, elle donne des 
renseignements de grande valeur ; l'image de base est la lacune mais on 
peut voir amputation de grosses branches veineuses, un aspect circu- 
laire des trajets vasculaires, une ordonnance disloquée des ramifications 
portales, ete. Une lecture attentive des clichés (reprise au besoin au loge- 
tron) est indispensable. De toute façon, cet examen recoupe la laparosco- 
pie ; si celle-ci doit toujours être faite, la splénoportographie doit l'être le 
plus souvent, le palper per-opératoire étant finalement l'élément décisif. 

: 


CHIRURGIE. Voici d’abord des observations, — La première est assez 
frappante. 


M. D..., opéré en 1951 d'une périlonite appendiculaire gravissime, aux suiles 
tumullueuses sur plus d'un mois, constate la présence de sang dans ses selles, 2 ans 
plus tard, accompagnée d'un amaigrissement notoire. 


Radiographie : néoplasme de Vanse oméga. 

Intervention le 5 octobre 1953 : colectomie segmentaire avec suture bout à bout 
immédiate, Par une incision droite, exérése d'une métastase hépatique grosse 
comme une noisette de la face convexe, en passant à 2 em de Ja tumeur : suture, 

Suites normales. 


L'eramen histologique montre qu'il s'agit d'un épithélioma cylindrique ayant 
envahi la musculeuse avec une assez grosse uleération. 

Pas de ganglions envahis. 

La métastase hépatique est du mème type histologique et, aux alentours, le 
tissu hépatique est sain. 

Ultérieurement, en 19954, le malade fait 2 occlusions par bride qui permettent 
de constater manue!lement l'intégrité du parenchyme hépatique, La mème année, 
des douleurs vertébrales font évoquer des métastases osseuses; il s'agit en fait 
d'un Pott dont l'évolution fut favorable. 


Sepl ans apres, le malade reste oueri. 


Voici une autre observation suivie moins longtemps, mais intéressante 
elle aussi. 
En 1998, M. L... est opéré de tumeur villeuse rectale dégénérée, avec une 
métastase hépatique isolée qui est enlevée. 

Décès » ans plus tard, par récidive locale sans récidive hépatique. 

Deux autres malades sont suivis depuis un an et demi avec un état satisfaisant. 

Inversement, » malades opérés en 1955 el 1957 ont fait : le premier des récidives 
hépatiques et cutanées le long du trajet de drainage de la métastasectomie, 6 mois 
plus tard; l’autre, une récidive hépatique et ganglionnaire dans un délai de 11 mois. 

Ainsi, à côlé d'un succès total, on voit des succès partiels ou des échecs. 


Avant d'envisager les techniques, nous parlerons des 
Conditions régissant un temps hépatique. — Il faut : 
- Un envahissement ganglionnaire pas trop important. Malgré l'absence 


de parallélisme avec l’évolution des métastases hépatiques, si l’envahisse- 
ment ganglionnaire est massif et a envahi plusieurs relais, les chances de 
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survie à longue échéance sont suffisamment précaires pour qu'on n’impose 
pas une intervention hépatique supplémentaire, même si on envisageait 
une opération de propreté. 

Un nombre suffisamment faible de métastases. L’efflorescence dissémi- 
née contre-indique toute action. 

Un groupement de métastases. Le groupement à un seul lobe est évi- 
demment, avec ce que nous avons vu en matière d'anatomie pathologique, 
l'indication de choix. 


Tecuniouges. — Elles sont au nombre de 2 

La métastasectomie. — Faite dans le même temps opératoire par la 
mème incision s'il s’agit d'un néoplasme gastrique ou par une incision 
prolongée ou distincte, à la demande, s'il s’agit d’un néoplasme du gros 
intestin, utilisant de préférence le bistouri électrique et terminée par une 
suture du parenchyme au catgut, elle ne présente guère de difficultés 
sauf au niveau du dôme ou d’une localisation postérieure proche des 
veines sus-hépatiques (le décollement du lobe gauche peut être utile). 

L’hépatectomie réglée. — Il s’agit, en fait, plus souvent d’une segmen- 
teclomie que d’une hémi-hépatectomie. Lorsque la métastase est isolée du 
lobe gauche et d'un certain volume, il est logique d'envisager une seg- 
mentectomie réglée plutôt qu'une métastasectomie plus hémorragique. 
Mais dès qu'il s’agit d'une métastase profonde juxta-hilaire, l’hépatec- 
tomie est la seule intervention légitime, d’abord parce que le danger 
de l’exérèse limitée et aveugle est considérable et qu'il importe d'enlever le 
territoire irrigué par la branche portale adjacente à la tumeur et son 
éventail de ramifications. Mais une telle intervention est rarement possible 
en mème temps que l’ablation du cancer digestif et cela explique : 

L’étalement dans le temps opératoire. — En dehors des cas où la méta- 
stase siège à gauche du Jigament falciforme et où la segmentectomie réglée 
n'est guère choquante, on devra d’abord opérer la tumeur digestive et 
faire, dans un délai allant de 3 semaines à 3 mois, le temps hépatique. 

La diminution du choc opératoire. — En dehors de la préparation habi- 
tuelle, ce sont les procédés de refroidissement qui ont fait l’objet d’atten- 
tion récente : 

— soit par hypothermie modérée à 28°, facile à réaliser sans appareil- 
lage spécial, diminuant le saignement en général et le désarmorçage car- 
diaque cave, mais n'aidant guère l’exérèse chirurgicale hépatique ; 

— soit par hypothermie profonde avec circulation extra-corporéale, 
nécessitant l'outillage et l'équipement de la chirurgie à cœur ouvert. Les 
45 minutes d'absence de circulation paraissent alors suffisantes pour mener 
à bien l’exérèse, mais la nécessité impérieuse de l’héparinisation pose de 
graves problèmes hémorragiques au moment de l'abandon de la machine 
et de la reprise de la circulation normale. 

Aussi serions-nous atlirés vers les essais récents d’hypothermie locale 
comme certaines tentatives chinoises en indiquent l'intérêt. 


Ex coxcLusiox. — I] nous paraît que 


— La seule chirurgie des métastases hépatiques ayant donné des survies 
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prolongées, même si elles sont rares, doit prendre droit de cité en l'état 
actuel des choses. 

Mème si l’on peut parler d'évolution lente de métastases hépatiques, 
quelques cas cliniques isolés font penser qu'on peut, après ablation, parler 
de guérison définitive. 

— Cette chirurgie repose sur des constatations anatomo-pathologiques 
en principe satisfaisantes. 

— Elle doit être préparée par une investigation pré-opératoire poussée 
où la laparoscopie et la splénoportographie ont la première place, afin 
de ne pas laisser la place à l'improvisation. 

— La métastasectomie simple est légitime ; elle doit être réservée aux 
métastases superficielles uniques ou peu nombreuses, et réalisée en même 
temps que l'ablation de la tumeur digestive. 

— La segmentectomie gauche doit être réservée aux métastases uniques, 
volumineuses ou multiples Jocalisées au segment du foie situé à gauche du 
ligament falciforme et réalisée dans le mème temps. 

— L'hépatectomie doit être réservée aux métastases multiples localisées 
à l'hémi-foie ou aux métastases juxta-hilaires. L’hypothermie locale semble 
ètre la méthode d'avenir. 

La pratique du « second look » nous semble souhaitable : on peut 
imaginer qu'après ablation de métastases hépatiques uniques ou mulli- 
ples localisées, les récidives dans le même territoire sont sous la dépen- 
dance d’une métastase mère centrale justifiable alors d’une hépatectomie 
réglée secondaire. 

— En tout état de cause, et les choses et les thérapeutiques étant ce 
qu'elles sont, il ne nous paraît pas légitime, sous prétexte de métastases 
hépatiques, d'abandonner un malade si une possibilité chirurgicale rai- 
sonnable existe. 


Discussion 


M. Lonrar-Jacos. — Ce que vient de dire Champeau est très intéressant et 
remet en question l'attitude du chirurgien devant un cancer hépatique métastatique. 
Toutefois, je voudrais faire les réserves suivantes 

1] faut considérer chaque cas de façon différente suivant qu'il s’agit d'une petite 
ou d'une grosse métastase plus ou moins volumineuse, Les petites, 3 ou 4, on peut 
les énucléer en quelque sorte pour faire une métastasectomie et donner une chance 
au malade, Mais, s'il s'agit d’une grosse métastase, il faut d'emblée faire une hépa- 
tectomie réglée car, à ce moment-là, il s'ajoute un risque que l'on fait courir 
d'ordre hémorragique immédiat en cours d’exérése : enlever une grosse métastase 
centrale serait une catastrophe sur la table d’opération. 

I} faut done une chirurgie élargie, mais réglée. 

Champeau fait allusion ensuite à l’intérèêt du scintillogramme et de la spléno- 
portographie pour faire le diagnostic de métastase hépatique : j'en suis convaincu, 
cela rend des services; mais, dans les petits cancers, on ne voit rien du tout et je 
dois même dire qu'à la palpalion on peut laisser passer une noisette quelque part 
qui pourrait être enlevée. 


M. E. DELaxxoy. -— J'ai été très intéressé par la communication de Champeau. 
Je voudrais d’abord rappeler que c'est mon Maître, le P° Lambret qui, en 1942. 
à la veille de sa mort, avait montré l'opportunité d'enlever les métastases hépati- 
ques au cours d’un cancer du rectum et quand ces métastases sont accessibles en 
particulier quand elles sont sur le bord inférieur de la glande hépatique. 
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Je voudrais ajouter un second point en ce qui concerne la durée des métastases 
hépatiques chez des malades opérés d'un cancer du côlon ou du rectum. J'ai deux 
observations personnelles qui ont duré quatre et cinq ans pour un cancer du côlon 
droit et un cancer du colon gauche respectivement, alors que ces métastases hépa- 
tiques avaient été constatées au cours de la colectomie qui, en fait, avait été 
palliative pour éviter les inconvénients hémorragiques et autres. 

Troisième point : je dois avoir opéré en tout six ou sept métastases hépatiques 
la plupart ont récidivé dans les deux ans. Mes résultats sont donc comparables et 
j'ai un malade opéré depuis sept ans d'une hépatectomie à la demande; et le malade 
reste actuellement guéri. 

Avec mon élève Lagache, nous sommes en train de revoir les résultats éloignés 
de nos cancers du côlon gauche. Je crois que l’ablation de la métastase à la 
demande, doit se faire en mème temps que le temps opératoire essentiel de la 
colectomie. 

Quant à Vhépatectomie réglée, j'en ai fait sur le lobe gauche : le résultat a été 
mauvais : un an plus tard, le malade mourait de récidive dans le lobe droit; 
l'hépatectomie réglée, pose des problèmes qui, pour le moment, ne sont pas résolus. 


M. R.-A. GuTMaxx. — Je suis d'accord avec Champeau. Quand un chirurgien 
trouve une métastase hépaiique au cours d'une opération pour cancer gastrique, il 
n'a pas le droit de refermer, si la métastase est enlevable. 

J'ai deux observations de malades, tous deux opérés par Charrier. ‘tous deux 
avaient un cancer d'estomac, l’un gros, l’autre très gros. Tous deux présentaient, 
non par contiguité, mais par métastases, des cancers du lobe hépatique gauche. 
Charrier a réséqué une partie du foie chez l’un et chez l’autre. L’un des malades 
a vécu, je ne sais plus exactement combien de temps, mais très longtemps. J'ai 
revu l’autre en bon état neuf ans plus tard. Double miracle, dira-t-on : survie de 
deux sujets alleints de cancers gastriques très Géveloppés, survie après résection de 
deux métastases hépatiques. C'est aux chirurgiens de chercher à multiplier ces 
miracles. 

J'ai naguère — ici, je crois — présenté l'observation d'un homme que j'avais 
fait opérer par M. Gosset pour un énorme cancer gastrique, à la limite de l’opé- 
rabilité, et plutôi sur ie mauvais versant. Le ventre ouvert et la gastrectomie déjà 
à moitié faite, M. Gosset tomba sur une métastase de la grosseur d’une mandarine 
dans le corps du pancréas. Il fallait bien achever l'opération. M. Gosset termina !a 
gastrectomie, réséqua largement la tumeur pancréatique et fit un tamponnement 
à la Mikulicz. Le malade survécut à l'opération, je le revis avant sa sortie de 
la Salpètrière; puis je le perdis de vue. 


Mais — je ne sais pas si le D' Fumery, de Fontainebleau, est ici — il se rappellera 
le cas. Vingt-cinq ans plus tard, il revit le malade, porteur celte fois d’un sar- 
come du cæeum, Il me téléphona : « Qu'est-ce que c'est que cet homme que 
vous avez fait opérer il y a vingt-cinq ans? ». C'était le mème. 

Je crois qu'en matière de cancer gastrique, la décision du chirurgien doit ètre 
placée sous la devise : « On ne sait jamais... ». Quand on laisse en place un cancer, 
le déroulement est certain : le malade mourra. Si on enlève malgré tout, « on ne 
sait jamais » ce qu'il en adviendra. Il est un peu hardi, de la part d'un médecin, 
de prétendre « pousser » les chirurgiens; ce n'est pas lui qui assume la responsa- 
bilité. Je pense tout de mème qu'ils doivent êlre le plus entreprenants possible 
en face de métastases, si celles-ci peuvent être techniquement enlevées. 


M. E. GicBix. — A ces cas de gros cancers, dont extirpation permet une survie 
appréciable, je peux ajouter l’observalion surprenante d’un malade que connaissent 
Marcel Girard et J.-L. Lortat-Jacob 

En 1929, Leriche fait une gastro-entérostomie pour un cancer gastrique qu'il 
juge inextirpable. 

Quelques mois plus tard, devant l'élonnante amélioralion obtenue, il décide 
de réintervenir avec P. Santy et pratique une gastrectomie limitée au point de vue 
exerese, 

Malgré le résultat de l'examen histopathologique qui confirme le diagnostic 
d'épithélioma, le malade ne présente aucun trouble digestif jusqu'en 1952. 

Des hématémèses apparaissent à cette époque. En septembre 1952, R.-E. Pascal, 
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à Cannes, pratique une splénectomie pour des hématéméses massives et journalières 
entraînant une anémie à 1.500.000 globules rouges. 

Aucune hématémése depuis cette dernière intervention, sauf le 8 juillet 1958 
où, de passage à Paris, le malade fait brutalement une hématémèse très importante 
due à d'énormes varices cesophagiennes dont la limite supérieure est à 25 cm des 
arcades dentaires. 

Le malade retourne à Lyon où P. Santy préfère ne pas intervenir. Il va actuelle- 
ment très bien. 

M. Ginanv, — J'ajouterai que le malade a présenté de plus au cours de ces der- 
nières années une maladie d’Addison qui est soignée actuellement parallèlement à 
son syndrome d'hypertension portale. 

M. M. Cuamrrau. — Je remercie les orateurs qui ont pris la parole et qui ont 
précisé par quelques anecdotes la valabilité de ce que j'ai avancé. 

Je crois donc que l'exérèse systématique des métastases hépatiques isolées doit 
être pratiquée. Il est bien certain, comme le disait Lortat-Jacob, qu'il peut être 
utile pour des raisons de technique pure et de sécurité de faire des hépatectomies 
réglées, 


Pour le reste, la « métastasectomie » est suffisante. 


Étude radiocinématographique 
de quatre cas de transposition selon Henley-Soupault 
(Résumé), 


Par MM. E. FORSTER, R. PETER et J. COBLENTZ 


Présentation d'un film (M. SOUPAULT). 


\près gastreclomie subtotale selon Polya-Finsterer le duodénum est 
remis en circuit par transposition d'une anse grèle. La radiocinématogra- 
phie va permettre d’étudier le fonctionnement de ce montage. 

Les quatre cas qui servent de support à cette étude ont vu cliniquement 
disparaître après l'intervention les troubles peptiques pré-opératoires qu'ils 
présentaient. 

\ l'analyse des images cinématographiques : l’anastomose gastro-jéju- 
nale, anse transposée, se révèle normalement perméable et la transposition 
ne provoque aucun ralentissement du transit ; l’anse transposée est tonique, 
ses mouvements péristaltiques sont efficaces ; l’anastomose jéjuno-duodé- 
nale est souple, perméable et à peine décelable ; le transit duodénal est 
rétabli normalement mais on observe d'une façon constante une stase pas- 
sagère sur la troisième portion du duodénum comme on en voit après les 
gastrectomies, type Péan ; l’anastomose jéjuno-jéjunale en aval de l’angle 
de Treitz est perméable et à peine discernable. L’angle de Treitz se distend 
passagérement. Ces dilatations sont probablement la conséquence de Ja 
section des vagues. 

L'étude radiocinématographique permet d’analyser en détail le fonction- 
nement du montage qui, cliniquement, se révéle efficace. 
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Devenir des gastrectomisés suivis en médecine du travail 


(Étude systématique de 300 cas 
recensés au sein d’un groupe de 40.000 salariés), 


Par MM. P. DISSARD, R. BRESSON et P. DUPUY 


Nous vous présentons ici les résultats d'une enquête collective menée 
par 32 médecins du travail. Ceux-ci ont dénombré, puis « fiché » sur 
un questionnaire standard envoyé par nos soins, les gastrectomisés rele- 
vés en 1959 parmi 40.000 salariés d’un service interentreprises de médecine 
du travail de la région lyonnaise. 

Après avoir réuni 300 dossiers, soit 0,7 p. 100 sur les 40.000 salariés 
dont 15.000 femmes, les trois auteurs de cet article les ont dépouillés 
et utilisés. 

Comme nous le verrons plus loin, au chapitre de l'influence de la gas- 
trectomie sur le travail des intéressés, nous avons étudié une tranche 
de population éclectique, allant des ouvriers de l’industrie métallur- 
gique et chimique aux employés des banques, des études d’avoués et de 
notaires en passant par les ouvriers de la confection et les cadres diri- 
geant toutes les entreprises considérées. 

Cette statistique représente donc assez bien la diversité requise par 
une « tranche-test » de population, du moins pour ce qui est de la popu- 
lation masculine prédominante en matière d'ulcère (3 femmes seulement 
parmi nos gastrectomisés). 

On nous objectera sans doute que notre statistique ne fait qu’ « écré- 
mer » les bons cas puisqu'elle n’étudie que les sujets au travail. Nous y 
répondrons en disant que ce reproche ne peut jouer que pour une esti- 
mation a minima des séquelles de gastrectomie, donc dans un seul sens. 
De plus, si l’on peut penser qu’une enquête sur une population globale 
— à supposer qu'elle fût possible — donnerait fatalement une statis- 
tique plus défavorable, nous ne croyons pas que les chiffres seraient très 
différents : en effet, en relevant tous les sujets sortis depuis dix ans, pour 
quelque raison que ce soit, de quatre usines métallurgiques groupant en 
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Fic. 1. — Temps écoulé 

depuis la gastrectomie. 


moyenne 1.300 ouvriers où 
avons dénombré 
travaillant en 
enregistré ni un départ, ni une inva- 
lidité définitive, ni un décès rele- 
vant de suites de gastrectomies défa- 


nous 
20 gastrectomisés 
n'avons 


1999, nous 


vorables. Au contraire, les gastrec- 
tomisés ayant de mauvaises suites 
sont restés dans ces usines où ils 
avaient leurs habitudes et où il leur 
était plus facile de se reclasser. 

Les quelques cas de mutation 
d'entreprise que nous avons relevés 
dans l'étude générale sont tous le 
fait de sujets relativement peu génés 
et qui continuent souvent à travail- 
ler bien après 60 ans. 

Enfin, on ne saurait reprocher à 
notre recul insuffisant 
puisque (fig. 1) nous avons un recul 
moyen de g ans 10 mois et de plus 
de 6 ans pour 73,4 p. too des sujets. 


étude un 


Il ne nous semble donc pas que 
dans la population que nous avons 


recensée, nous ayons pu laisser passer plus que quelques exceptions de 
séquelles précoces ou tardives de gastrectomie pouvant exclure totalement 
un sujet des milieux de travail où nous les avons étudiés. 


DONNEES s1 ATISTIQUES SUR LES CIRCONSTANCES DE LA GASTRECTOMIE 


{ge au moment de la gastrec- 
tomie. — Il ressort du graphique 
ci-contre (fig. 2) 

- que 54,2 p. 100 des sujets 
ont été gastrectomisés de 31 à 


50 ans, avec un âge moyen de 


2 mois, 


39 ans 

— mais que prés du quart des 
sujets ont été gastrectomisés avant 
30 ans (23,9 P. 100). 

Durée du trailement médical 
avant la gastreclomie. — Elle est 
indéterminée dans 104 cas, sur 
les 196 restant 

- 64,2 p. 100 ont eu un trai- 
tement médical inférieur à 2 ans, 
ce qui rejoint les constatations 
de Charrier (55 p. 100) et de 
de Vernejoul (47 p. 100 
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Fic. 2. — Age de la gastrectomie. 
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— et 47,9 p. 100 ont été opérés pratiquement d'emblée, sans traite- 
ment médical suivi. 
En face de cette « précocité d'intervention », quelles sont les compli- 
cations responsables de la gastrectomie ? 
— Sur nos 300 cas, 73, soit 25 p. 100, ont été opérés sous le coup 
d'une complication déterminante précoce ou tardive, 
— 52 perforations, 17,3 p. 100, dont 39 seulement d'emblée et 2 accom- 
pagnées de melæna, 
20 hémorragies, 6,7 p. 100, dont 5 seulement opérées d'urgence, 
3 sténoses du pylore, 1 p. 100, 
évidemment assez tardives, donc 
"4 complications précoces sur 73 
14,6 p. 100). 400) 
Mais même en soustrayant le total 


des 25 p. 100 de complications déter- 
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dans le groupe d'usines réunissant 
1.300 ouvriers en moyenne dont nous avons parlé plus haut, le nombre 
d'ulcères bien supportés, depuis de nombreuses années ou guéris par le 
traitement médical seul ; 

nous en avons relevé 39 contre 19 gastrectomisés, soit 2 fois plus. 

Nous n'avons pas de données suffisantes sur les différents types d’inter- 
vention. 


RÉSULTATS DE LA GASTRECTOMIE 


Éliminant forcément les décès post-opératoires précoces éventuels sur 


lesquels nous ne pouvions avoir aucun renseignement valable, nous 
relevons : 


Résultats pariétaux. — 84 p. 100 d'excellents résultats, mais 7 p. 100 


de grosses éventrations, prédominant chez des sujets effectuant des travaux 
de force (déménageurs, camionneurs, monteurs, levageurs) qui ont repris 
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leurs activités trop tôt pour la solidité de la paroi (3 mois après la gas- 
trectomie en moyenne). 

Mais, on en voit quelques-unes chez des sujets n’effectuant aucun effort. 

Résultats fonctionnels. 152 très bons, aucune intolérance alimentaire, 
aucune gène digestive d'emblée ou en quelques mois, 50,6 p. 100 ; 

80 bons, 26,6 p. 100, intolérance seulement au lait, aux fritures, par- 
fois crudités et vinaigre. 

Excellent résultat fonctionnel avec un régime relatif respectant ces into- 
lérances et évitant les trop gros repas mal tolérés dans l’ensemble (syn- 
drome du petit estomac) ; 
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30 moyens, 10 p. 100, intolérances alimentaires comme ci-dessus avec, 
en plus, les sauces, la charcuterie, les crudités, de plus syndrome du 
petit estomac très net, Dumping syndrome ou hypoglycémies discrètes 

les mauvais résultats, 38, 12,6 p. 100, doivent être divisés 


, 


1,2 p. 100, qui comportent 
8 grandes inlolérances alimentaires (lait, fritures, charcuterie, sauces, 
crudités, etc.), 


1° en séquelles définitives, 2 


— avec ballonnements, coliques, diarrhées fréquentes, gros retentisse- 
ment neuro-végélalif et général plus ou moins marqué ; 

6 syndromes du pelit estomac très marqués ; 

5 Dumping syndromes habituels marqués ; 

2 hypoglycémies post-prandiales tardives fréquentes avec perte de con- 
naissance ; 
3 ulcères pepliques persistants traités médicalement, 1 ayant récidivé 
après réintervention et 2 non réopérés du fait de la fragilité des 2 sujets 
(dont 1 ulcère peptique occasionnellement hémorragique). 
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2° en mauvais résultats curables par contre, au nombre de 14%, soit 
4 p. 100 : 

13 ulcères peptiques, dont 2 hémorragiques guéris par réintervention ; 

1 sténose cholédocienne avec ictère, secondaire à la gastrectomie ayant 
nécessité pour sa cure 1 cholédoco-duodénoslomie. 

Résultats généraux. — 50 p. 100 de bons, 151, dont 11 obèses qui 
l'étaient d’ailleurs avant la gastrectomie ; 

— 31 p. 100 de moyens, 92 sujets avec bon état général, mais baisse 
pondérale de 5 à 13 kg (dont 7 obèses simplement revenus à un poids 


x 


normal, et maintenus à celui-ci par la gastrectomie) ; 


= 160 
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19 p. 100 de mauvais, soit 57 sujets, que nous diviserons en curables, 
15, soit 5 p. 100, comportant 

11 tuberculoses pulmonaires, 

; anémies (dont 2 légéres), 
et en définitifs, 34, soit 11,3 p. 100, se décomposant en : 

21 pertes de poids de 14 à 20 kg et plus, avec grande asthénie, mau- 
vais état général persistant, 

3 tuberculoses pulmonaires (alcoolo-tuberculoses) incurables après plu- 
sieurs années de sanatorium, 

3 psychasthénies déclenchées par la gastrectomie (Hillemand a insisté 
sur l'influence psychique défavorable éventuelle de la gastrectomie : 31 trou- 
bles psychiques dont 19 nouveaux et 12 aggravés par l'intervention dans 
une statistique de 312 gastrectomies), 

et 7 cirrhoses alcooliques anasciliques dont l’intoxication causale a 
débuté après la gastrectomie. 

— Nous mettons à part, par contre, 8 cirrhoses alcooliques anascitiques 
(certainement aggravées par la gastrectomie qui augmente le risque de 
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carence et fait disparaître le « frein à la boisson » de la douleur ulcéreuse) 
mais dont l'intoxication était certainement bien antérieure à la gastrec- 
tomie. 


En ce qui concerne le point controversé de la tuberculose pulmonaire 
complication de la gastrectomie. — Nous trouvons 14 cas de tuber- 
culose pulmonaire sur 300 sujets gastrectomisés, soit 4,6 p. 100 (c'est 
à peu de chose près les 4,9 p. 100 de tuberculoses pulmonaires rete- 
vés par Despierres dans les suites de 530 gastrectomisés du P* Peycelon) (5). 

Parmi ces 14 cas, 3 incurables, soit 1 p. 100. 

Ces tuberculoses sont survenues en moyenne 3 ans et 3 mois après la 
gastrectomie. 

— Si nous essayons de comparer le taux de morbidilé tuberculeuse de 
nos gastrectomisés au taux de morbidité d’une population standard, nous 
devons, en premier lieu, reprendre les chiffres relevés avec Soubrier (9), 
dans notre enquête sur le réemploi et le reclassement des tuberculeux pul- 
monaires qui porte sur les mêmes 40.000 salariés de la région lyonnaise, 
plus 10.000 supplémentaires des régions de Roanne et d'Annecy. 

Il nous donne 429 dépistages en 5 ans pour 50.000 salariés, soit 
1,6 p. 1.000 par an (8-6 au total des 50.000 sujets recensés aussi loin que 
l'on remonte). 

Nos gastrectomisés présentent 4,6 p. 100 de tuberculeux sur une période 
moyenne de 10 ans environ, soit 4,6 p. 1.000 environ, par an, l'écart nous 
semble significatif. 

— Par contre, Ch. Coury à Paris, se basant sur les dépistages dans tout 
le département de la Seine, rapportés à sa population globale, avance 
4 p. 1.000 dépistages tuberculeux par an, dont 1 p. 1.000 bacillifère pour 
une population tout-venant. L'écart ici ne serait plus significatif du tout 
mais on peut remarquer qu'il ne s'agit plus des dépistages dans une col- 
lectivité de salariés régulièrement employés, mais de la population d'un 
très grand centre urbain, comportant un pourcentage non négligeable de 
sous-prolétariat : clochards, chômeurs, mal logés, etc. Nous laissons aux 
statisticiens le soin de conclure. 


Si nous confrontons l'ensemble des résultats définitifs (après guérison 
des séquelles curables) 

Après un pointage soigneux de la répartition effective des mauvais résul- 
tats définitifs chez les 300 sujets gastrectomisés : 

— les 222 sujets à résultats bons et moyens (à la fois pariétaux, fonc- 
tionnels et généraux), soit 74 p. 100, 

— s'opposent à 62 sujets porteurs de mauvais résultats durables, soit 
21 p. 100 : 
2% fonctionnels (dont 3 avec éventration), 


27 généraux (dont 2 avec troubles fonctionnels et 2 avec éventration 


importante), 
19 éventrations (dont 3 avec troubles fonctionnels). 
Sans parler ni des 15 cirrhoses alcooliques anascitiques discutées plus 
haut, ni des tuberculoses pulmonaires ou ulcères peptiques guéris, cela 
fait donc 21 p. 100 de séquelles importantes définitives. 
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Influence de la gastrectomie sur le travail. — 235 
78,2 p. 100, n’ont supporté aucune influence défavorable sur 

du fait de la gastrectomie ; 


sujets, soit 
leur travail 


— 59 sujets, soit 19,8 p. 100, ont dù prendre un travail moins pénible à la 
suite de celle-ci. 

Nous ne nous étendrons pas sur les nuances que peuvent présenter le 
changement d’emploi et le maintien dans le mème emploi, qui sont ana- 
lysés en détail dans un article 
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Houilléres du Nord, 33 p. 100 0 
de mineurs de fond gastrec- Fic. 7. — Confrontation des résultats définilifs 


tomisés incapables de repren- après guérison des séquelles curables). 
dre leur travail par suite d’as- 
thénie et de fatigabilité (alors de mauvais 


que 25 p. 100 seulement ont 


résultats fonctionnels dans une étude portant sur 117 gastrectomies) 

R. Fontaine, Frank et Weill (6), de leur côté, relèvent parmi les mineurs 
des mines de Lorraine, pourtant très « mécanisées » 25,9 p. 100 de mineurs 
gastrectomisés qui ont dû abandonner leur travail, dont 7,3 p. 100 mis à 
l'invalidité. 


RÔLE DES FACTEURS SOCIO-PSYCHOLOGIQUES POUSSANT LES ULCÉREUX 


A SE FAIRE OPÉRER 


Il est frappant de constater que, dans notre statistique, 64,2 p. 100 des 
sujets se sont fait opérer avant 2 ans de traitement et 37,2 p. 100 avant tout 
traitement, alors que les complications ulcéreuses ayant nécessité l’inter- 
vention n’atteignent que 14,6 p. 100 des cas pour les complications pré- 
ayant amené une d’urgence (surtout perforation 
d'emblée) et 25 p. 100 des cas au total pour les complications précoces et 
tardives, 


coces intervention 


I y a done eu une influence psychologique prédominante dans 
la détermination d'une bonne part de ces gastrectomies précoces. 
Le) 
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Sans entrer dans le détail des cas (ce que nous faisons dans l’article qui 
paraîtra dans le Journal de Médecine de Lyon déjà cité plus haut), disons 
que, partout où nous avons pu avoir des renseignements précis, il 
s'agissait 

— soit d’une conception simpliste préférant enlever rapidement la partie 
malade de l'organisme, 

— soit d’une instabilité caractérisée se lassant vite de la discipline 
imposée par le traitement médical, 

— soit du principe des « moutons de Panurge », bien net dans les entre- 
prises de 2 à 500 ouvriers où tout le monde se connaît et habite en 
grande partie le même quartier (mais qui joue certainement aussi à 
l'échelle du secteur de quartier ou du bloc d'immeubles) : 1 ou 2 gastrec- 
tomies initiales suivies de bons résultats entraînent les ulcéreux ultérieurs 
à suivre la même voie et à forcer quelque peu la main du chirurgien, 
généralement le même que celui ayant opéré le premier cas. Même tendance 
dans une famille où les 6 frères et sœurs, tous ulcéreux, se sont fait gas- 
trectomiser alors que leur père et le fils de l’un d'eux, également ulcé- 
reux, ont échappé à la gastrectomie par suite d'une « mode » différente 
dans leur tranche d'âge. 

\ côté de ces facteurs tout à fait étrangers à ceux que l'on envisage dans 
une indication opératoire élective, notons au passage 2 facteurs rece- 
vables : 

a) l'influence très défavorable sur l'hygiène alimentaire du travail en 
équipe avec alimentation « sur le tas » (avec ou sans pièce prévue pour 
l'alimentation) ou même dans un réfectoire, mais en 30 minutes, et faite 
d'aliments réchauffés à la hâte, riches en graisses et en sauces, en charcu- 
terie et en pain du fait de l’absence de « restaurant d'entreprise » ; 

b) la notion d’hérédité familiale avec notion de perforation habituelle 
de l’ulcère. 

Nous avons relevé ainsi 2 familles dans chacune desquelles les 2 frères 
cadets ont été gastrectomisés dès le diagnostic d’ulcére posé, le frère aîné 
de ces deux garçons étant mort d’ulcére perforé évoluant à bas bruit dans 
chaque cas. Dans une de ces deux familles, le père avait été gastrectomisé 
par perforation d'ulcère également, mais à temps et avec succès. 

Influences professionnelles défavorables sur les suites de gastrectomie 

Elles sont nettes dans 2 cas 

a) les professions physiquement pénibles déjà évoquées plus haut (mon- 
teurs-levageurs, chaudronniers, chauffeurs de chaudières) qui ajoutent des 
horaires longs et des repas irréguliers, pris dans de mauvaises conditions, 
à l'effort physique constamment nécessaire dans leur profession ; 

b) les professions pénibles par tension d'esprit et les responsabilités où 
les « relations humaines » jouent un rôle prépondérant. 

Bien que notre statistique touche très peu d'individus de cette catégorie, 
nous avons élé frappés : chez un directeur d’agence commerciale, un chef 
du personnel d'une usine, plusieurs représentants ou agents techniques, par 
une cascade de complications : ulcères peptiques récidivants, hémorragies, 
mauvais résultats fonctionnels ou généraux. 


f 


we 
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Est-ce un nouveau chapitre psycho-somatique de la névrose des 
managers ? 

Nous en rapprochons aussi les typographes, plus spécialement touchés 
également. 

Les conditions de vie familiale, le paupérisme, etc. jouent très proba- 
blement un rôle mais nous n'avons rien pu déceler de précis à ce sujet. 


CONCLUSION 


Il ressort de cette étude que 

1° La gastrectomie n'a pas entrainé de graves incapacités de travail 
dans l’ensemble de notre enquéte puisque 80 p. 100 des 300 sujets étu- 
diés exercent les mémes travaux où même des travaux plus pénibles qu'avant 
leur gastrectomie, et que les autres, s'ils exercent des travaux moins 
pénibles sont encore très actifs, Toutefois ces résultats assez bons devraient 
s'améliorer encore. 
2° En effet, si le bilan socio-économique des gastrectomisés est bon 
dans notre enquête, nous relevons tout de mème, sur le plan médical, 
21 p. 100 de mauvais résultats durables globaur. Or, ces mauvais résul- 
tats pèseraient beaucoup plus lourd sur l'avenir de sujets effectuant des 
professions aux travaux plus pénibles que ceux légers et moyens étudiés 
ici. En effet, nous avons vu plus haut que 25 à 33 p. 100 des mineurs de 
fond gastrectomisés n'ont pu reprendre leur travail et ont, de ce fait, 
subi un gros déclassement en travaillant au sol. 

C'est aussi parmi des sujets employés à des travaux lourds : maçons, 
dockers, chauffeurs de poids lourds, etc. que Monges et Fagnoni (8) rele- 
vaient, en 1991, à la Caisse de Sécurité sociale de Marseille, 104 cas d'inva- 
lidité totale après gastrectomie, contre 34 cas d'invalidité totale chez 
des ulcéreux non opérés. Ces auteurs insistaient sur le fait que la plupart 
de ces 104 sujets gastrectomisés n'arrèlaient leur travail, avant leur gas- 
trectomie, qu'au moment des poussées ulcéreuses et effectuaient leurs 
travaux physiquement pénibles, en dehors de celles-ci ; dans la presque 
lotalité des 104 cas d'ailleurs, aucun traitement médical valable n'avait 
été fait avant l'intervention. 

Quelles que puissent être les parts psychiques et somatiques des inva- 
lidités post-gastrectomie, l'ensemble de ces données incite à la prudence 
dans Vindication de la gastrectomie 
lye Chez les travailleurs de force dont le traitement médical est certes 
difficile, mais le traitement post-opératoire plus difficile encore. 

2° Chez tout sujet n'ayant pas suivi un traitement médical continu pen- 
dant » à 3 ans (sauf complication majeure) comme le demandent d’ailleurs 
de Vernejoul, Hillemand et Charrier dans leurs statistiques respectives de 
résultats de gastrectomie. 

Les risques de séquelles post-gastrectomie ne sont, en effet, pas négli- 
geables pour ceux qui peuvent guérir médicalement ; il en est tout autre- 
ment pour ceux que seule l'intervention peut soulager. 


\ncu. Mat Are. Incesrme. VT. 50, x° 5. Mar 1961 27 
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RÉSUMÉ 


Nous avons étudié le devenir de 300 gastrectomisés dénombrés au sein 
des 40.000 salariés (dont 15.000 femmes) surveillés par 32 médecins d’un 
service interentreprises de médecine du travail. 

Le recul moyen pour ces sujets est de g ans 10 mois depuis la gas- 

trectomie. 
64,2 p. 100 des sujets qui ont pu préciser la durée de leur traitement 
(les 2/3 environ ont pu le faire) ont été opérés après un traitement médi- 
cal inférieur à ? ans, alors que 25 p. 100 des sujets étudiés seulement ont 
présenté des complications aiguës (précoces ou tardives) entraînant une 
intervention obligatoire. 

Les résultats analysés séparément : fonctionnels, pariétaux et généraux 
font ressortir par leur confrontation 21 p. 100 de mauvais résultats dura- 
bles, dont 1 p. 100 de tuberculoses pulmonaires incurables et 11,3 p. 100 
de grosses pertes de poids avec grande asthénie générale. 

D'autre part, 78,2 p. 100 des sujets n'ont supporté aucune influence défa- 
vorable de la gastrectomie sur leur travail ultérieur. 

19,8 p. too ont di prendre un travail moins pénible (pour 2 p. roo le 
travail antérieur n'était pas précisé sur les questionnaires). 

Ces résultats sont, somme toute, assez favorables. Toutefois, il s’agit 
de sujets effectuant en majorité des travaux moyens et légers et les résul- 
tats professionnels seraient certainement moins bons dans un ensemble 
de sujets effectuant des travaux lourds (mineurs par exemple). 

De toute façon, les 21 p. 100 de mauvais résultats durables doivent faire 
peser les indications de gastrectomies : on ne devrait pas, sauf urgence, 
gastrectomiser un sujet qui n'a pas fait 3 ans de traitement médical suivi 
pour éviter ces résultats médiocres à tous les sujets que le traitement 
médical peut stabiliser ou améliorer. 
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Discussion 


M. Levnrar. C'est en effet cette proportion de 80 p. 100 de bons résultats 
que l’on trouve habituellement dans les statistiques de gastrectomisés. La gastrec- 
tomie doit être particulièrement discutée chez 3 catégories de malades : les alcooli- 
ques, chez lesquels la mortalité opératoire est plus élevée et le devenir post-opéra- 
toire généralement moins bon; les fuberculeux et enfin les neurotoniques, catégorie 
de sujets qui ont tendance à réclamer précocement l'intervention chirurgicale. 
Si l’on met à part ces 3 catégories de sujets, il est probable que l’on doit arriver 
à une proportion de bons résultats supérieure à 80 p. 100. 

MM. Leumaxx et Mur soulignent les mauvais résultats de la gastrectomie 
chez les Nord-Africains. 

M. Ginarp. — Ce problème n'est pas spécial à la gastrectomie et se pose pour la 


chirurgie en général chez cette catégorie de sujets. 


M. FRaxciLLox souligne que c'est moins par des améliorations de la technique 
chirurgicale que par un meilleur choix des sujets que l’on pourra améliorer les 
résultats. L'opération de Dragstedt ne peut encore être définitivement jugée. Ii 
est possible que le test de Hollender soit de grand intérét pour discuter les indi- 
cations respectives de Ja gastrectomie et du Dragstedt. 


La maladie du thorotrast 
(A propos d’une observation), 


Par MM. P. ÉTIENNE-MARTIN, J. pe GIRARDIER, CL. KLEPPING, P. AUPECLE, 
J. GUERRIN et L. DUSSERRE 


Les complications lointaines des injections de thorotrast sont aujourd’hui 
bien connues ; les circonstances particulières de révélation et l’évolution 
d'une observation de maladie du thorotrast nous incitent à la rapporter. 

OBSERVATION N° 47-6. — Mme Seb..., âgée de 73 ans, est hospitalisée le 15 janvier 
1960 dans le Service de Clinique médicale (PT Étienne-Martin) pour une angio- 
cholite, Depuis deux ans, elle se plaint de troubles dyspeptiques, du type hépato- 
vésiculaire (ballonnements post-prandiaux, digestions lentes, intolérance au choco- 
lat, graisse, etc.). Fin décembre 1959 et début janvier 1960, elle présente en moins 
d'un mois trois crises angiocholitiques, avec douleurs violentes de l’hypocondre 
droit, frissons prolongés, température à 38°5-39°, suivis, lors de la 3° crise, d'un 
ictère franc avec urines pigmentées et décoloration transitoire des matières. A son 
entrée dans le Service, le malade est apyrétique, en assez bon état général; la 
région hépato-vésiculaire est douloureuse à la palpation, foie et rate ne sont pas 
perçus. 

La radiographie sans préparation de l'abdomen révèle l'existence d'une hépato- 
liénographie spontanée avec, au niveau de D12-Li, des trainées opaques, de dimen- 
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sions et de formes très inégales, vraisemblablement en relation avec des adénopa- 
thies. De tels aspects évoquent évidemment une thorotrastose et l'interrogatoire 
permet effectivement de préciser que la malade a subi le 18 janvier 1947, soit 
13 ans auparavant, dans le Service de Clinique chirurgicale, une injection de tho- 


rotrast; 25 em* ont été injectés dans la saphène interne gauche pour l'explora- 





Fic. 1. — Film sans préparation. 


Hépatolicnographie spontanée, avec opacification des adénopathies. 


tion de varices très volumineuses, intéressant la cuisse, la grande lèvre gauche 
et la paroi abdominale, Cette malade fut d'ailleurs opérée ultérieurement et très 
améliorée, 

Nous nous trouvons, en somme, devant une femme de 75 ans, présentant une 
thorotrastose hépatoliénique découverte à l'occasion d'accès angiocholitiques. 

Des explorations complémentaires sont demandées 

— L'angiocholographie intraveineuse permet d’opacifier un cholédoque dilaté, 
contenant, à sa partie inférieure, un calcul isolé, assez volumineux. 24 heures plus 
tard, un nouveau cliché montre une vésicule bien injectée et sans image lithiasique. 





a 


—_ 
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— L'instantané hépatique est relativement peu modifié 

Test de Gros, 1,60; Hanger, +: MacLagan, » divisions: SO,Cd, +, 

hunkel, 25 divisions; rouge colloidal, +. 

Protéines totales, So  g/1.000: sérum albumine, 42 g/1.000:  globuline, 
SS £/ 10.000. 

Rapport A/G, 1,10; bilirubine totale, 18 mg/1.000! directe, 8 mg/1.000: indi- 
recte, 10 mg. Taux de prothrombine, 100 p. 100. 

Transaminases : T. G. O., 2,8 unités: T. G. P., 0,1 unités, 

Sérologie : Kolmer, o; Kahn, +: M. KR. I 0: V. D. R. LL, o. 

La laparoscopie montre un foie de consistance très ferme, dont la surface est 
parcourue par un fin réseau blanchatre, très particulier, 

La ponction-biopsie hépatique confirme le diagnostic de foie du thorotrast 

« Aspect typique de foie du thorotrast, Le parenchyme hépatique se trouve 
infiliré de granulations d'un gris brunatre qui se disposent en traînées irrégulières 
ou en larges plaques. L'infiltralion se rencontre pratiquement partout, aussi bien 
dans les hépaloëyltes que dans les cellules de Kiipffer, IE m'est impossible de dire 
si elle intéresse Jes espaces portes, car aucun de ces derniers n'a été intéressé par 
le prélèvement, Elle suscile en tout eas, en quelques points, une sclérose manifeste, 
I] apparaît par ailleurs quelques figures dégénéralives hépatocylaires, d'aspect 
granuleux où vacuolaire » (PT Cabanne 

En raison de la lithiase isolée du cholédoque responsable des accidents angio- 
cholitiques à répétition, la malade est opérée le 15 février 1660 dans le Service de 
Clinique chirurgicale (PT de Girardier, Dr Aupèele 

« Laparolomie sus-ombilicale transrectale droite, 

On met immédiatement en évidence le foie qui présente une teinte gris ardoisé 
avec, sur sa surface, un fin réticulé blanehatre; le même aspect plus foncé au point 
de vue teinte se retrouve au nivean de la rate. 

L'exploration de la vésicule ne montre pas de caleuls et ses parois sont normales. 
Par contre, il existe un caleul cholédocien au niveau du bas cholédoque qui est 
mobile et qu'on remonte aisément dans la partie sus-duodénale, On perçoit pat 
ailleurs de petits ganglions au niveau du eystique et au niveau du pédicule 
hépatique. 

On étudie alors la radioactivité des principaux viscéres avec un compteur Geiger 

Foie au contact. 
Rale au contact, 
Ganglions du pédicule hépatique. 

— Et ultérieurement, le calcul cholédocien, 

Les chiffres obtenus correspondent à une radioactivité de l'ordre de 7 et 
8.107!" raentgen, provenant du rayonnement + dont l'importance est faible dans 
la famille des thoriums (* 

Une cholédocotomie sur le caleul est pratiquée et on extrait celui-ci qui est mou, 
friable et après la sortie de la masse principale, on extrait des concrétions biliaires 
du cholédoque ; mise en place d'un drain de hehr. Rétrécissement de la brèche 
par deux points de catgut à Vextrémité supérieure de Vineision. 

Une biopsie hépatique est pratiquée sur le bord antérieur du foie, 

Des radiographies sont alors pratiquées par injection de diodone par le drain 
cholédocien. Elles montrent qu'il n'y a plus aucun obstacle et que la substance 
de contraste passe bien dans le duodénum., D'autre part, la vésicule est absolument 
normale, 

Fermeture de la paroi à 3 plans au catgut. » 

L'examen anatomo-pathologique du foie confirme l'étude précédente 

« La thorotrastose hépatique présente une physionomie comparable à celle de la 
biopsie hépatique, Les particules étrangères prédominent dans les espaces portes 
et sous la capsule de Glisson qui paraît épaissie. Elles se rencontrent aussi dans 
les hépatocytes eux-mêmes et ne suscitent aucun granulome particulier, A noter 
que si la plupart de ces hépalocytes restent normaux, certains d'entre eux sont 


*) Les caleuls ont été obligeamment fails par M. le Pr Bouchard de la Faculté 
des Sciences de Dijon. 
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stéatosiques ou possèdent un noyau muni d'un ou deux énormes nucléoles hydro- 
piques. 

A signaler encore une hyperplasie küpfférienne nette et diffuse » (PT Cabanne), 

D'autre part, au cours de l'intervention, un prélèvement est effectué dans le 
petit épiploon de ce qui paraît être un ganglion, Ce prélèvement est radioactif : 
« Les tissus sont tellement tatoués de thorotrast que leur structure n'est plus recon- 
naissable et qu'il m'est impossible de dire s'il s'agit d'un ganglion lymphatique, 
Il apparaît, un peu partout, des cordons fibro-hyalins et des plages de nécrose 
acidophile ou encore quelques noyaux apparemment normaux. En périphérie, seu- 
lement, se rencontrent les lobules adipeux de lépiploon. 





Fic. 2. — Coupe €. 4476. 2° biopsie (biopsie chirurgicale). 


Thorotrastose hépatique, Infiltration des hépalocytes, bien visible sur l'ensemble de 
la figure, et des cellules de Küpffer, surtout nette en haut et à gauche, puis en bas 
et à droite. Gross x foo environ 


Laboratoire d Anatomie Pathologique (PT CABANE). 


Aucune architecture pancréatique n'a été aperçue » (PT Cabanne). 

L'évolution immédiate est très favorable et la malade quitte l'hôpital fin mars 
Igbo. 

Nous la revoyons le 10 octobre 1960. Elle a maigri et surtout se plaint de dou- 
leurs épigastriques à type de pesanteurs, de brdlures, à peu près permanentes, 
plus vives deux à trois heures après les repas, Il n'y a pas d'ictère, pas de tempé- 
rature. La palpation permet, cette fois, de sentir un foie dur, irrégulier, surtout 
dans la région épigastrique. 

La numération globulaire est normale, mais la V. S, accélérée (58-75 mm). Taux 
de prothrombine : 60 p. 100. 

La laparoscopie confirme l'existence d'un foie volumineux, d'aspect cirrhotique, 
avec des nodules assez nombreux: cependant, deux biopsies hépatiques pratiquées 
à quelques semaines d'intervalle ne permettent pas de confirmer l'évolution cir- 
rhotique. 

Les lésions anatomopathologiques ne se sont pas modifiées; il n'y a, sur les pré- 
lèvements, ni sclérose, ni signes de malignité. 
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Actuellement, soit un an après l'intervention chirurgicale, l'état de cette malade 
est stationnaire. 

« En résumé, malade de 73 ans présentant, 15 ans après une injection de tho- 
roirast pour troubles veineux des membres inférieurs, une thorotrastose hépato- 
liénique révélée par une lithiase cholédocienne isolée, Revue huit mois après l'in- 
tervention, cette malade accuse un amaigrissement progressif, se plaint de douleurs 
épigastriques ; son foie est augmenté de volume, de surface irrégulière, l’aspect 
laparoscopique est celui d’une cirrhose, sans que deux ponctions-biopsies n'aient 
pu cependant en faire la preuve, » 





Fie. 3. Coupe C. 5778. 4° biopsie (ponelion). 


Thorotrastose hépatique. Infiltration polymorphe centro-lobulaire, Noler une assez 
importante anisocytose et quelques figures dégénéralives des hépatocytes. Gross. 
x foo environ. 


Laboratoire d’ Anatomie Pathologique (PT CABaxxE). 


Cette observalion appelle certains commentaires 


1° Il s'agit d'une maladie du thorotrast bien étudiée par l'École stras- 
bourgeoise, en particulier par Fontaine, Fruhling, Gros, Batzenschlager. 

Cette maladie, séquelle lointaine des injections de thorotrast, réalise 
deux aspects cliniques : 

a) L'injection para-artérielle, accidentelle, conduit à la formation de 
tumeurs inflammatoires liée à un processus hypersclérogène très lent le 
« thorotrastome ». 

b) La deuxième forme clinique est représentée par la fixation définitive 
sur le système réticulo-endothélial, du corps radioactif dont la période, 
rappelons-le, est de 1,4.10°° ans. 
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Le foie, la rate, les ganglions lymphatiques, la moelle osseuse sont parti- 
culièrement touchés. 

Le foie présente un aspect très particulier ; sa surface est lisse ou Jégo- 
rement chagrinée, recouverte le plus souvent d'une glissonite, avec des | 
plages plus ou moins grandes, d'épaississement fibreux, d'aspect laiteux. 
Le caractère essentiei consiste en la présence de très fins amas blanc jau- 
nâtre, étoilés ou allongés en virgule, habituellement en retrait par rap- 
port au reste de la surface mais de façon à peine perceptible (Fruhling), 

L'examen microscopique permet de retrouver les éléments caractéris- 
tiques de l'affection, Vinfiltration thorotrastique, la sclérose réactionnelle ; 
Vinfiltration thorotrastique est double ; on en trouve dans le tissu con- ' 
jonctif (espace porte, bande de sclérose) et en plein lobule hépatique dans 
les cellules de Küpffer, et mème dans les cellules nobles du foie. Cette 
infiltration est plus abondante dans la région périphérique et sous la 
capsule de Glisson. La sclérose, plus tardive, est une sclérose dense, par- 
courant le parenchyme hépatique ou le parsemant dilots irréguliers. 

Les cellules de la travée hépatique sont touchées de façon variable. Les | 
hépatocytes peuvent être subnormaux, mais le plus souvent, ils montrent 
des aspects dégénératifs divers, stéatose surtout, dégénérescence granu- 
leuse avec vacuolisation, fissure ; parfois même, certaines cellules peuvent 
se creuser, 

L'évolution se fait vers la cirrhose, d’abord insulaire, irrégulière, ensuite 
parfois grossièrement annulaire. 

Les transformations malignes, possibles, paraissent exceptionnelles. 

Les lésions spléniques sont également caractéristiques, bien que moins 
prononcées que celles du foie. 

Les ganglions lymphatiques, surtout ceux du hile du foie et de la rate, 
peuvent être touchés par Vinfiltration thorotrastique. Les lésions histolo- 
giques sont le plus souvent discrètes ; “dans certains cas cependant, le 
ganglion est transformé en une boule de sclérose hyaline tatouée de tho- 
rotrast, où toute structure n'est plus reconnaissable. 

L'étude histo-radiographique est réalisée par la méthode des « traces | 
histo-photographiques » qui met en évidence le rayonnement + du thoro- 
trast. On obtient ainsi des traces, tantôt isolées, tantôt rassemblées, sous 
formes d'étoiles à plusieurs branches. 


2° Le mode de révélation clinique de cette thorotrastose est un peu 
particulier ; c'est en effet à l'occasion d'une angiocholite subaigué que les 
examens radiologiques ont été pratiqués et Vinfiltration hépatoliénogra- 
phique découverte, Les examens complémentaires ont permis de déceler 
l'existence d’un calcul isolé du bas cholédoque, avec une vésicule saine. 
I] est fort vraisemblable que ce calcul, très friable d’ailleurs, et constituant 
beaucoup plus un conglomérat de boue biliaire qu'un véritable calcul, 
soit en relation avec la compression cholédocienne réalisée par les adéno- 
pathies du hile hépatique tatouées de thorotrast et spontanément visibles. 
Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature de faits identiques. 


Cette observation rappelle une fois de plus les dangers lointains des 
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injections de thorotrast ; de tels faits seront heureusement de plus en 
plus exceptionnels, étant donné l’abandon du thorotrast dans les procédés 
d'invesligalion angiographique. 

Travail de la Clinique Médicale (P° ÉTtENNE-MARTIN) et de la 


Clinique Chirurgicale (P* pe GIRARDIER) de l’Université de Dijon. 


BIBLIOGRAPHIE 


SATZENSCHLAGER A.) et Wirtuetm (E.). Cancer primitif de la travée hépatique sur 
cirrhose thorotrastique. Annales d'Anatomie Pathologique, 2, n° 1, 1957, 39. 

Fontaine (R.) et Gros (Ch.). — Contribution à l'étude des dangers de la thorotrasto- 
artériographie, La Presse Médicale, 62, n° 46, 1054, 970. 

Frenne (L.) et BATZEXSCHLAGER (A.). Diagnostic macroscopique de la thorotrastose 
généralisée. Annales d’' Anatomie Pathologique, 2, n° 81, 1957, 32. 

FrouzixG (L.), Gros (C. M.), BATZENSCHLAGER (A.) et Dorner (M.). — La maladie du 
thorotrast. Annales de Médecine, 57, n° 5, 1956, 297. 

Goxix (A.), Dissanp (P.) et Monnex (R.). — Les imprégnations définitives du foie et de 


la rale après artériographie du thorotrast (sur 2 cas anatomo-cliniques personnels). 
Revue Lyonnaise de Médecine, n° 13, 1954, 577 

GrossiokD (A.), Roucayroz (J.-C.), Duperrat (B.), Ceccaznt (P. F.) et MEens-Brrn (L.). — 
Adénocancer avec cirrhose 21 ans après une artériographie au thorotrast. Bull. et 
Mém. Soc. Méd. Hôp. Paris, 1955, p. 49 


Discussion 


M. Levrar rapporte une observalion personnelle avec iconographie d'imprégna- 
tion splénique par le thorotrast. 

M. Fraisse rappelle l'observation antérieurement publiée avec M. Gonin, consi- 
dérée initialement, à lort, comme un cas de cirrhose pigmentaire, Outre l'impré- 
gnation du foie au thorotrast, existaient des lésions de cirrhose prenant par endroits 
une allure annulaire, L'évolution cirrhogéne a été d'ailleurs signalée par Fontaine. 


Manifestations œsophagiennes au cours de la sclérodermie ; 
à propos de deux nouveaux cas 


(Documents radiologiques et cinématoradiologiques). 


Par MM. FRAISSE, BONNAYME et SERPANTIE 
Saint-Étienne) 


Nous rapportons aujourd’hui deux nouveaux cas de troubles cesopha- 
giens au cours de la sclérodermie. 

A cetle occasion nous relaterons l’évolution d’un cas antérieurement 
publié à cette Société dans sa séance du 17 novembre 1957. 


OBsERVATION I (déjà publiée), — M™° Son..., 54 ans. Cette observation a déjà 
été publiée lors d'un premier séjour dans le Service le 4 mai 1957. La malade pré- 
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sentait alors au point de vue œsophagien des sensalions de brülures spontanées et, 
lors de la déglutition, quelques régurgitations aqueuses. L'œsophage présentait à 
la radioscopie une dilatation modérée, dilatation s'étendant jusqu'au voisinage de 
l'orilice diaphragmatique où l'on notait un aspect de sténose. L'œsophagoscopie 
révélait une muqueuse de coloration normale, par endroits d'aspect hyperplasique, 
souple sur toute sa hauteur, Tl existait, au niveau du cardia, une petite traînée 
blanchatre d'esophagite d'allure leucoplasique. Il n'existait alors aucun phéno 
mène dysphagique. 

En décembre 1957 apparaissent les premiers troubles dysphagiques. Certains 
jours Ja malade ressent une sensation d'arrêt, de distension progressive et doulou 
reuse jusqu'au vomissement qui soulage. Cette dysphagie est capricieuse, surve- 
nant uniquement cerlains jours, mais alors mème pour les liquides. Un nouvel 
examen radiologique est pratiqué Je 15 février 1958 : il montre une nette aggra- 
vation de la distension œsophagienne. Un traitement de perfusions de tétracémate 
disodique amène une légère amélioration. Les vomissements continuent toutefois 
a se produire certains jours. 

Une nouveau séjour hospitalier est nécessité en mars 1959 par Vaggravation des 
troubles œsophagiens : dysphagie et vomissements ont en effet augmenté mais 


restent d'évolution capricieuse, durant parfois un jour, parfois une semaine entière. 
Outre le traitement de cortaney! donné depuis le début à la dose de 25 mg par 
jour, on reprend une série de perfusions de tétracémate et du tr au 26 mars 1959 
on reprend une série de dilatations à la sonde cesophagienne : cinq séances 
au rythme de une tous les trois jours, sondes de dilatation poussées jusqu’au n° 
L'amélioration elinique obtenue se maintiendra jusqu'en août 1959. La malade 
doit être de nouveau hospitalisée en octobre 1959. Depuis deux mois en effet les 
vomissements ont élé quotidiens et corrélativement le poids à diminué de 4 kg. 
Une nouvelle série de dilatations (six séances de dilatations progressives du n° 36 
au n° 44) amène un excellent résultat : dès la première séance les régurgifations 
disparaissent. La malade peut ainsi quitter l'hôpital le 8 novembre 1959. En 
décembre 1959, elle vient se faire faire encore deux séances de dilatation, En 
janvier 1960, deux nouvelles séances, En avril-mai 1960, à l'occasion d'une der 
nière hospitalisation, des dilatations sont encore pratiquées (même nombre de dila 
lations et même calibre de sonde que lors du précédent séjour). Depuis lors, il n'a 
pas élé, à notre connaissance, nécessaire de pratiquer de nouvelles dilatations. 


36. 


Oss. Il. — M Ber..., 37 ans. Sclérodermie généralisée ayant débuté par un 
syndrome de Raynaud à 35 ans, affectant les quatre membres, à déclenchement au 
froid, Les premiers troubles cutanés sont apparus un an plus tard au niveau des 
mains, IH n'y a rien à signaler dans ses antécédents, La malade est vue Je 

» juillet 1960 : l'aspect est celui d'une selérodermie généralisée atteignant les 
quatre membres, le thorax et la face, On note de minimes troubles trophiques au 
niveau des tèles des phalanges et des pulpes des extrémités digitales. Actuellement, 
la malade n'a plus de crises syncopales, mais seulement des phases de cyanose. 

Différents traitements ont été déjà pratiqués : pénicilline, cortancyl, triamcino 
lone, perfusions de tétracémate disodique, De ec différentes meédications, c'est la 
triameinolone qui aurait, d’après la malade, été la plus efficace. Bien que la malade 
ne se plaigne d'aucun trouble digestif, on pratique un examen systématique de 
l'essophage., Celui-ci décèle un ralentissement du transit de la bouillie, une stagna 
icon importante au niveau de Voesophage inférieur: le calibre de la moitié infé 
rieure de l'œsophage apparaît légèrement dilaté. Le cardia semble en situation 
Dorrantt 

Réinterrogée alors de façon précise, la malade finit par dire que certains jours 
Ile ressent une impression de lenteur de passage des aliments dans leesophage. 
{ examen sera complété pal des radiographies Celles-ci permettent de retrouver 
les memes caractères : dilatation modérée de l'esophage : cardia en position nor 
male: en procubitus-compression, l'examen objective en outre l'existence d'un net 
reflux gastro-rsophagien avec une ébauche de hernie hiatale, 


Ons. U1 wee Re... 41 ans. Sclérodermie dont les premiers troubles remon 
nt à deux ans environ, Cependant, depuis trois ou quatre ans se produisaient au 
un des doigts des crises vasomotrices type Raynaud. La malade est vue pour la 
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premi fois le 6 avril 1957 : les troubles cutanés ont eu une évolution progics- 
sive enraînant une gène de la mimique, une gène pour ouvrir la bouche, une 
raideur dis doigts et des poignets. 

Elle accuse en outre des troubles dyspeptiques remontant à une dizaine d'années 
sous forme de douleurs au niveau du creux épigastrique, accompagnées de nausée: 
et de vomissements. 

La malade est suivie régulièrement depuis lors et revue le 21 novembre rote 
elle se plaint d'une aggravation de ses troubles digestifs : brûlures gastriques, mais 
surtout impression que les aliments restent accrochés dans l’œsophage et parfois 
régurgilations, Des radiographies de l'estomac et de l'asophage sont alors prali 
quées. Les premières montrent un eslomac normal. Par contre, les radiographies 
æsophagiennes objectivent une dilatation importante du conduit, un net reflux 
gastro sophagien en procubitus ballonnet, position dans laquelle apparaît égale 
ment une petite hernie hiatale de la taille d'une prune. 


Nous ne voulons pas reprendre ici l'étude d'ensemble des manifestations 
æsophagiennes de ja sclérodermie, mais seulement insister à propos de ces 
trois observations sur les points suivants 

Nos trois observations comportent, on le voit, un reflux gastro-cesopha- 
gien. C'est peut-être là le fait du hasard dans une trop courte série, L’exi-- 
tence du reflux œsophagien, connue dans la sclérodermie, n’est en effet 
pas habituellement considérée comme fréquente. Nous pensons qu'à l’ave- 
nir il faudra systématiquement la rechercher, soit par l’œsophagoscopie, 
de réalisation parfois difficile chez ces malades, soit plus commodément 
par la radiographie, en ayant soin de varier la position du sujet et d’uti- 
liser la classique épreuve de compression. Dans ces trois cas également 
existe à un degré réduit une petite hernie hiatale que seule la compres 
sion met en évidence dans deux d'entre eux. 

Nos deux derniers cas sont l'illustration de la latence fréquente des 
troubles œsophagiens de la sclérodermie et de la dissociation entre signes 
cliniques et signes radiologiques. Dans l'observation Il, en particulier, 
c'est de parti pris que nous avons pratiqué un examen radioscopique de 
l'æsophage et ce n'est qu'en reprenant l'interrogatoire après découverte 
des signes radiologiques que nous avons pu faire préciser à la malade 
l'existence de légers troubles dysphagiques. 

\ notre première observation, publiée antérieurement sous le titre de 
méga-cesophage au cours d'une sclérodermie généralisée, eût mieux con- 
venu l'appellation de rétrécissement ou de sténose de l’œsophage infé 
rieur, Ces rétrécissements sont mentionnés dans différents travaux (Auguste, 
Lindsay, Osler). Ils siègent électivement au niveau de l’extrémité infé 
rieure « à 4 ou 5 cm au-dessus du diaphragme » (Auguste) s'étendant sur 
» où à em. La possibilité de rétrécissements plus haut situés est cepen 
dant signalée par Kasich. 
géné 
ralité des cas liée à une œsophagite peptique par reflux dont elle repré- 


On s'accorde à admettre que la sténose cesophagienne est dans la 


sente une complication au même litre que les plus exceptionnels ulcères 
de l'œsophage (Piper). Le reflux-gastro-æsophagien peut lui-même s'expli- 
quer par différents mécanismes : hypotonie du cardia, hypotonie de l’hia- 
lus œsophagien (avec possibilité de hernie hiatale), enfin rétraction 
longitudinale de l'œsophage entraînant au maximum un véritable brachy 
wsophage acquis sclérodermique illustré en particulier par les deux belles 
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observations avec iconographie publiées récemment par Mazzei et D’Alotto. 
Cependant la possibilité de sténose cesophagienne haute démontre bien que 
ce mécanisme peptique ne peut être généralisé et que la sclérodermie 
peut agir par elle-même vraisemblablement par un mécanisme de rétrac- 
tion circulaire. Le mécanisme peptique de notre sténose paraît bien net. 
Si au début nous n'avons, ni par la radiographie ni par l'œsophagoscopie, 
pu mettre en évidence un reflux gastro-cesophagien, ce reflux est actuel- 
lement radiologiquement évident. D'ailleurs les brûlures cesophagiennes, 
les sensations de reflux et même les régurgitations liquidiennes ont été 
les premières manifestations œsophagiennes, précédant de plusieurs mois 
l'apparition de toute dysphagie. L'œsophagoscopie à cette phase initiale 
montrait en outre au niveau du cardia une zone blanchatre d'œsopha- 
gite d'aspect leucoplasique, comme on peut en voir dans certaines cesopha- 
gites par reflux. Cette cesophagite peplique a eu une évolution sténosante 
particulièrement sévère puisqu'elle nécessite depuis deux ans des dila- 
lations répélées de l'œsophage à la sonde de mercure. Nous pensons 
qu'actuellement à la sténose s’associe une légère rétraction longitudinale 
avec brachy-cesophage acquis, la petite distension sous-jacente à la sté- 
nose s’expliquant à notre avis par l'attraction d'un petit cône gastrique. 
Cette rétraction relevant certainement de l’action conjuguée de la sclé- 
rodermie cesophagienne et de l’œsophagite peptique. 

La cinématoradiographie nous a permis dans ces trois cas de préciser 
le degré d'atteinte de Ja musculature cesophagienne. La diminution du 
péristaltisme y apparaît nettement, surtout au niveau de l'œsophage infé- 
rieur. Il n'est toutefois dans aucun des trois cas entièrement aboli. 
D'importants mouvements anti-péristaltiques se dessinent parfois. Nous 
n'avons par contre jamais vu d’aspects d'onde de segmentation tertiaires 
comme on les voit nettement sur le film projeté de reflux gastro-cesopha- 
gien au cours d'une hernie hiatale sur un œsophage normal non scléro- 
dermique. 


Pasteurellose humaine, 
à Pasteurella pseudo-tuberculosis 


(A propos d’une adénopathie mésentérique pseudo-tumorale), 


Par MM. P.-M. BONNET, J.-L. DESGOUTTES, Cu. THOMAS-TREVOUX (Annecy), 
FEROLDE (Lyons, A. CORNET et H. MOLLARET (Paris 


Ce cas, que nous avons déjà présenté à la Société Chirurgicale de Lyon, 
nous a paru intéressant par l’exposé des angoisses du diagnostic initial 
et l'heureux dénouement confirmé par le laboratoire. 


Le id septembre 1900, nous sommes appelés pal notre confrère. le pr Allard, 
auprès du jeune A... Jean-Claude, 17 ans 1/2, pour un syndrome douloureux 
abdominal fébrile. 
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Pas d'antécédents familiaux notables, un frère opéré en 1956 d'appendicectomie 
pour une adénopathie iléo-cæcale d’allure banale. 

Garçon sportif qui, depuis un mois, présente un certain degré d’asthénie avec 
dyspepsie flatulente. 

L'avant-veille, frissons, Un lavement évacuateur est donné pour un petit syn- 
drome rectal avec fausse constipation remontant à 4 jours. La veille, température 
vérifiée à 38° el sy? le soir, 

{ l'examen : température à 39°, quelques faux besoins et dysurie. Aucun signe 
d'amygdalite, langue saburrale, abdomen sensible avec défense sans contracture 
vraie de la fosse iliaque droite en dedans du classique point de MacBurney. Au 
toucher rectal, empâtement douloureux perçu à bout de doigt. Le diagnostic porté 
est celui d'appendicite aiguë avec abcès probable. 

Intervention le jour mème. Incision de MacBurney. L'appendice en position 
iliaque est rouge et congestif. La dernière anse grêle est épaissie, lourde, cyanique. 
On sent, sans pouvoir l’extérioriser, une petite messe sur la face interne du cæcum 
à 10 cm environ au-dessus de l'angle et une autre sur la ligne médiane, beaucoup 
plus importante, Appendicectomie, enfouissement, fermeture de l'incision. Puis, 
petite médiane sous-ombilicale, On découvre 

1° un ganglion du volume d’une noix sous la séreuse de la face interne du 
cecum, que l’on clive facilement; 

2° une masse grosse comme un poing, polylobée, dure, fixée devant le rachis 
dans la racine du mésentère et qui présente un piquelé hémorragique. 

On pense alors qu'il s’agit soit d’un lymphosarcome, soit d'une lymphogranulo 
matose maligne. 

L'appendice ne contient pas de pus. Le ganglion prélevé est de consistance ferme, 
iomogène., A la coupe, il paraît très hémorragique, fixation au Bouin. 
Traitement systématique avec pénicilline (1 million), streptomycine (1 g, 2 jours), 
température en plateau à 39°. Le 3° jour, dans l’après-midi, défervescence brutale 
avec malaise général, sueurs profuses et température à 3795 le soir. Dès le len- 
demain, apyrexie complète qui va se maintenir. 





L'allure brutale de la défervescence nous fait réviser le diagnostic porté à l’inter- 
vention et nous oriente sur le diagnostic de maladie à virus. Une prise de sang 
pratiquée le 3 septembre nous donne la formule suivante : G. R., 5.500.000; 
Hb, 110 p. 100; V. G., 1; G. B., 7.000 (poly. neutro., 61 p. 100; P. E., 0; lympho., 
11,9 p. 100 et 8 p. 100; mono., 25 p. 100 + 1 plasmocyte + 0,5 cellule de 
lurk). 

La réaction monocylaire, l'absence d’anémie, confirment l'allure clinique quand 
nous recevons, le 7 septembre, la réponse du P' agrégé Féroldi : « Ganglion homo- 
généisé, le parenchyme très vascularisé et partiellement nécrosé est constitué pres- 
que exclusivement de lymphoblastes où se remarquent quelques cellules réticulaires 
plus volumineuses, de nombreux éléments sont nécrosés, l’aspect est plus en faveur 
d'un sarcome Ivmphoblastique. » 

Le 11 septembre 1960, nouvelle formule : G. R., 4.990.000; G. B., 7.700 (poly. 
neutro., 55 p. 100; P. E., 2 p. roo; P. B., 1 p. 100; lympho., 33 p. 100 et 
1.8 mono.). V. S., 29-53 mm. I. K., 27.75. 

Le 14 septembre 1960 : agglutinines froides négatives. Réaction de Paul et 
Bunnell légèrement positive, V. S., 8-28 mm. I. K., 11. Séro-diagnostic (Institut 
Pasteur, Paris) : adénovirus, ornithose, psitlacose, toxoplasmose, tous négatifs. 

Le Pr agrégé Féroldi revoit les coupes et conclut : « Je pense, en définitive, 
qu'on peut éliminer le diagnostic de tumeur et relever celui d’une inflammation 
un peu atypique dans son image anatomique. » 

Le malade sort totalement guéri, après des suites simples si ce n'est un tout 
petit hématome de la paroi. 

Nous convoquons le patient le ro octobre. Il a repris 2 kg depuis l'intervention. 
L'examen clinique est absolument négatif. Au palper abdominal, on ne perçoit 
aucune anomalie pouvant faire penser à une tuméfaction mésentérique, Le toucher 
recta] ne révèle rien d’anormal. 

La famille, ébranlée par la succession de pronostics dont nous avions fait part, 
emmène le malade à Paris, avec un résumé de nos observations. 

Le PT agrégé André Cornet reçoit le malade le 17 octobre. L'examen radiogra- 
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phique du côlon par voie basse, le transit baryté du grèle, la rectoscopie s avèrent 
strictement négatifs. Il est alors possible d'évoquer l'hypothèse d'une adénite 
mésentérique aiguë et, pour en affirme rétrospectivement le diagnostic, il est fait 
appel au laboratoire de l'Institut Pasteur pour recherche sérologique d'une pas- 
teurellose pseudo-tuberculeuse, Le DT Henri Mollaret procède au séro-dirgnostic 
qui se montre positif au 1/1.000 pou Pasteurella pseudo-tuberculosis (b. de Malas- 
sez et Vignal), type 1. La mème épreuve est négative avec les types 2, 3, 4 et 5 de 
ct secrmie, 

Le of novembre, le séro-diagnostic ne donne plus qu'un taux d’agg!utination 
au 1 roo. L'évolution sérologique permet ainsi d'affirmer le diagnostic d’adénite 
mésentérique a Pasteurella pseudo-tuberculosis. 

Le 19 janvier 1961, Vintradermo-réaction avec antig¢ne microbien ne donne pas 
de réaction typique : à peine une petite induration à la 36° heure, sans érythème. 


COMMENTAIRES 


Les pasteurelloses forment un chapitre important de la pathologie vété- 
rinaire, et les formes humaines <e divisent en 4 groupes principaux 
Pestis (peste commune), Tularensis (tularémie), Multocida septica (post- 
iraumatique localisé, inflammation locale banale ou pseudo-phlegmoneuse), 
Pseudo-tubereulosis, cadre de notre exposé 


Isolé en 1883 par Malassez et Vignai, le Pasteurella pseudo-tuberculosis 
est un coccobacille gram négatif. 

Chez l'homme il peut provoquer une septicémie mortelle, dans sa forme 
généralisée, décrite pour la première fois par Saisawa (1909), forme pseudo- 
typhique avec abets hépatique curable actuellement par les antibiotiques. 
Mais, plus souvent, le Pasteurella pseudo-luberculosis peut donner une 
infection localisée à forme ganglionnaire iléo-cæcale et mésentérique, 
sgnalée pour la première fois par Albrecht en 1910. 

Depuis cette date, les observations d’adénite mésentérique aiguë à Pas- 
leurella pseudo-tuberculosis se sont multipliées sous l'impulsion de l’École 
le Tiibingen et de Girard en France. 

Dans une récente publication, H. Mollaret et P. Destombes pouvaient en 
réunir 30 observations. 

Le caractère particulier de l’adénite mésentérique attire l'attention du 
chirurgien. C'est ainsi qu'Arnulf, trouvant chez un malade une adéno- 
pathie iléo-mésentérique énorme, adhérente en profondeur, recouverte 
d'un péritoine rouge, adénite en imminence de suppuration, demande un 
-éro-diagnostic, qui confirme le diagnostic 

De mème, on peut découvrir des lésions associées avec infiltration du 
cæweum et de l'iléon, relevées dans 6 des cas de H. Mollaret et dans les 
» cas que nous rapportons. La dernière anse grêle de notre malade était 
épaissie, lourde, cyanique, mais sans infiltration de son méso ; le carac- 
ère pseudo-tumoral de cette adénite, souligné par tous les auteurs, n’est 
pas toujours aussi évocateur, et l’on peut retrouver une chaîne ganglion- 
naire plus ou moins étendue de l’angle iléo-cæcal à la racine du mésentère 
et de volume variable. 

\ côté de ces formes d’adénite aiguë, MM. Arnulf et Buffard ont observé, 
chez un enfant de 3 ans « des masses ganglionnaires mésentériques basses 
très importantes, certaines du volume d’une noisette, A sa terminaison, le 
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urèle était, sur 7 à S cm, très épaissi. très cartonné, nettement différent 
de l'intestin sus-jacent et suffisamment induré pour qu'on puisse pratiquer 
une excision de la paroi sans ouvrir la muqueuse. Un examen radiolo- 
vique, pratiqué au 10° jour, montrait un aspect d'iléite lymphoïde termi- 
nale dont le séro-diagnostic positif attribuait l’origine des troubles à 
Pasteurella pseudo-tuberculosts. 

Ce cas nous a remis en mémoire un ceriain nombre de jeunes enfants 
que notre confrère, le D' Allard, avait adressés à l’un de nous au cours 
des années 1954-1955, pour des syndromes appendiculaires aly piques. 
\u transit, nous avions trouvé des images d'iléite terminale décrites par 
M. Buffard. La guérison simple par les médications anti-spasmodiques et 
anti-infectieuses banales avait fait suspendre les recherches étiologiques. 
Plus éclairés actuellement, nous pouvons nous demander s'il n'y avait 
pas eu infection localisée bénigne à Pasteurella pseudo-luberculosis, Ul 
n'est pas exclu, d'autre part, qu'une adénite mésentérique aiguë soit sus- 
ceptible de provoquer l'apparition secondaire de lésions idéales comme ce 
fut le cas pour deux enfants de 10 et 12 ans, suivis et traités par A. Busson. 

En présence d’une adénile mésentérique aiguë confirmée opératoirement, 
on ne saurait toutefois conclure à l’existence d’une pasteurellose pseudo- 
tuberculeuse ; actuellement sur 246 cas d'adénite mésentérique avant fail 
l'objet d'au moins 2 séro-diagnostics, H. Mollaret a pu mettre en évi- 
dence des anticorps à un taux significatif chez 30 malades. 

Le diagnostic positif est établi de facon absolue par l'isolement de Ta 
souche dans les ganglions, à condition de faire plusieurs examens et d’exa 
miner les sérums des malades en tenant compte des cing types sérologiques 
lassiques depuis les travaux de Thal (1954). 

I faut répéler, au besoin, les examens pour saisir l'évolution des anti- 
corps, et l’on ne peut parler de guérison qu'après leur disparition. L’intra- 
dermo-réaction, pratiquée avec un autolvsat de corps microbiens, est 
actuellement à l'étude. Elle n’a jamais donné de réactions faussement 
positives sur des sujets sains ou chez des malades atteints d'infections 
diverses, H. Mollaret la considère donc comme très spécifique. 

En raison du petit nombre de malades pseudo-tuberculeux chez les- 
quels elle a été utilisée, il n’est pas encore possible de préciser les dates 
d'apparition de la sensibilité cutanée au cours de l’adénite mésentérique 
pseudo-tuberculeuse. Cette sensibilité persiste longtemps ‘des années) ; sa 
date d'apparition est difficile à fixer, car on ne peut le faire que par rap- 
port à la date de l'intervention, or celle-ci ne permet pas de préjuger de 
la date de début anatomique de la maladie. En général, la réaction est 
posilive dans la semaine qui suit l'intervention ; il est des cas dans les- 
quels une première intradermo-réaction est négative les 10 premiers jours 
et devient positive ultérieurement. 

On n'a enregistré que deux intradermo-réactions négatives : celle 
d'André et celle d’un autre malade chez lequel on a pu isoler la souche. 
Or, ce dernier malade, malgré la présence du germe dans le ganglion, 
ne présentait aucun abcès ganglionnaire. Dans le cas d'André, les abcès 
ganglionnaires étaient certainement très rares puisqu'on ne les a pas vus 
sur les lames qui furent confiées. L'on est en droit de se demander si la 
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sensibilité cutanée n'est pas liée à la suppuration ganglionnaire et si 
l'absence de cette dernière chez ces deux malades n'est pas responsable de 
la négativité de l’intradermo-réaction. Cette hypothèse se rapproche de 
phénomènes analogues dans d’autres infections. 

Plus intéressante est la mise en évidence du germe dans les ganglions 
la culture est facile dans les milieux ordinaires (H. Mollaret), et l’on 
devrait systématiquement garder un fragment de ganglion en milieu sté- 
rile physiologique, soit pour un cyto-diagnostic, soit pour une culture. 
Un tel geste nous aurait épargné bien des angoisses. 

La thérapeutique médicale est simple : la streptomycine et le chloram- 
phénicol sont doués d’un effet particulièrement rapide. 

L’étiologie n’a pu être relevée de facon précise dans notre observation. 
Notre jeune garçon est un pécheur enragé aux vers de terre‘et, malgré 
son adresse, se blesse souvent avec ses pointes d’hameçon. Les jours qui 
ont précédé la crise, il ne se rappelle pas avoir eu de plaie particulière. 
Son matériel de pêche est entreposé dans un local isolé, refuge de nom- 
breux rats et probablement fréquenté par des chats. La voie digestive incri- 
minée par de nombreux auteurs rend compte de la contamination par l'eau 
ou par des aliments souillés ingérés par mégarde. L’on cite, parmi les 
agents de transmission, la plupart des petits rongeurs de nos contrées, 
mais aussi chats, porcs, chèvres, moutons et de nombreux oiseaux, qu'il 
s'agisse d'espèces sauvages ou domestiques, jouant, semble-t-il, le rôle 
de porteurs sains (Strôse). 

Nous ne reviendrons pas sur le tableau clinique des formes aiguës de 
l'affection, soulignant seulement qu'il est pratiquement impossible de 
refuser le diagnostic d’appendicite aiguë en pareil cas. 

Le point particulier de notre observation a été la grosse réaction lym- 
phoblastique du ganglion prélevé, avec cellules réticulaires présentant 
des anomalies nucléaires et nucléolaires. Nous rappellerons enfin que, sur 
le plan pratique, le séro-diagnostic était encore fortement positif 2 mois 
après l'intervention, permettant ainsi de porter un diagnostic rétrospectif 
de pasteurellose pseudo-tuberculeuse. 


En conclusion, l'allure clinique, l’évolution, le caractère macro- et micro- 
scopique des lésions rencontrées nous ont paru faire, de notre observation, 
un cas des plus tvpiques des adénites mésentériques aiguës à Pasteurella 
pseudo-tuberculosis. 
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Un nouveau cas d’adénite mésentérique aiguë 
à Pasteurella pseudo-tuberculosis, 


Par MM. P. DESJACQUES et L. FONLUPT 


Ugine) (* 


Le hasard, la lecture des Mémoires de l'Académie de Chirurgie et la 
connaissance de l'observation voisine de MM. P.-M. Bonnet et J.-L. Des- 
gouttes nous ont permis d'opérer puis de diagnostiquer un nouveau cas 
d'adénite méseutérique à Pasteurella pseudo-tuberculosis. 

Nous avons hésité à vous présenter cette observation dont les modalités 
ne sont guère originales, car, pour reprendre les termes de Laurence du 
18 novembre 1959 à l’Académie de Chirurgie, « la présence de la pseudo- 
tuberculose des rongeurs dans les ganglions mésentériques présente un 
intérêt qui n’est plus celui de la rareté, mais celui de la fréquence », or, 
notre observation est isolée. 


La voici cependant 


La petite T... Irène, 12 ans, nous est montrée pour un syndrome appendicülaire 
igu ayant débuté il y a deux jours par une douleur iliaque droite et une pyrexie 
à 10°. 

La palpation abdominale réveille une douleur anormalement vive au point de 
MacBurney alors que lai douleur spontanée est modérée et que l'état n'est pas 
inquiétant. 

En raison de cette vive douleur, on décide d'intervenir sans plus tarder le 
18 décembre 1460. 

Il existe une sérosité abondante à l'ouverture du péritoine. L’appendice est 
rouge, presque innocent, on déroule donc Viléon. La dernière anse à 3 cm de 
l'angle iléo-cæcal est recouverte d’un péritoine très inflammatoire, elle présente 
une induration de la taille d'une noix, à son insertion mésentérique. Il s’agit 
certainement d'un ganglion mésentérique très hypertrophié et l’on pense à la pos- 
sibilité d'une primo-infection intestinale ou d'un pasteurellose, Cette adénopathie 
est unique. 

Il n’y a pas de diverticule de Meckel. Appendicectomie, sans prélèvement gan- 
glionnaire que l’on juge dangereux. Fermeture pariétale après instillation péri- 
tonéale d’une solution de pénicilline-streptomycine. 

La streptomycine, antibiotique électif de l'affection. sera administrée par voie 
générale pendant un mois. 

En effet, les suites, sans être alarmantes, n'ent pas eu la simplicité de celles 
d'une appendicite banale. 

Une sensibilité à la palpation de la fosse iliaque droite persistait au 4o° jour et 
la température, après avoir présenté 2 clochers à 38°6 le 3° et le 8° jour, se stabi- 
lisait à 37°5 pendant un mois. 

La persistance de ces deux symptômes signait la lente régression du processus 
inflammatoire ganglionnaire. 

Les recherches sérologiques ont été pratiquées et suivies sur les conseils de 
M. Henri Mollaret que nous tenons à remercier. 

Le séro-diagnostic au bacille de Malassez et Vignal pratiqué au 9° jour est 

positif au 1/1.000 pour le type 1, 


négatif pour les 4 autres types. 


Le 28° jour, le taux d’agglutination n'était positif qu’au 1/100. 
L'intradermo-réaction à l'antigène fourni par M. Henri Mollaret, faiblement 


*) Rapport de P.-M. Bonnet 
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tive au g® jour, était nettement positive (induration rouge de la taille d’une 
pièce de 1 franc) au 95° jour. 


L'enquête épidémiologique n'a pas été concluante 

Séro-diagnostie et intradermo-réaction sont restés négatifs chez les parents 
ef le frère de la petite. 

Une vache appartenant à ces cultivateurs ayant présenté trois mois aupara- 
vant un avortement, fut suspectée : Vintradermo-réaction pratiquée par le Dr Cha- 
boud-Mollard. vétérinaire, a été négative, de même que la recherche de Pasteurella 
pseudo-tuberculosis dans les selles et le lait. 


Ainsi notre observation n'apporte rien sur le plan de l’épidémiologie. 
Elle présente cependant l'intérêt d’une évolution assez lente vers la gué- 
rison complète. Le traitement à la streptomycine, continué longtemps sur 
l'assurance d’un diagnostic précis, n'a probablement pas été étranger à 
cette évolution finalement favorable. Il a peut-être évité l’abcédation secon- 
daire de l'adénopathie et ses complications péritonitiques et occlusives 
comme il nous est parfois donné d'en observer 


Adénite iléo-mésentérique 
à Pasteurella pseudo-tuberculosis, 


Par MM. VINCENT et DARSY (*, 
Annecy 


Observation de l'enfant E... Michel, 10 ans, Annecy. 

Un enfant de 10 ans nous est adressé par le Dr Darsy pour syndrome appendicu- 
laire, avec vomissements, fièvre à 40°, allure congestive de la face, aspect de 
maladie générale fébrile. Pas d'antécédent spécial à signaler, sinon un état de las- 
situde depuis un mois environ, el en tout cas pas de crises abdominales semblables 
Pas de signes urinaires, 

L'enfant est malade depuis deux jours. 

L'examen de l'abdomen rend compte d'une vive douleur de la fosse iliaque 
droite et de la région péri-ombilicale, sans contracture vraie, mais plutôt un cer- 
tain ballonnement de subocclusion, Mais surtout, on constate l'existence d'une 
masse arrondie et irrégulière, douloureuse et fixe dans la fosse iliaque droite qui 
pourrait être soit un abeés appendiculaire, soit une invagination du grand enfant, 


soit encore une adénite mésentérique. 
Ni angine, ni maladie éruplive récente, Toucher rectal négatif. 


Intervention le 21 janvier 1951. MacBurney (D® Vincent). — Appendice sain 
que l'on enléve. Il s'agit d'une très importante adénopathie iléo-mésentérique d 
l'angle iléo-cæcal, accompagnée d’une notable iléite terminale, Pas de granulations 
tuberculeuses péritonéales, Pas de diverticule de Meckel. Pas d'invagination. 

Trois gros ganglions du volume d'une noix sont dans la bissectrice de l'angle 
intestinal 

Il n’y a pas d'explication apparente de cette adénopathie en dehors de l'iléite 
et l'on songe à une pasteurellose. 

Biopsie de lun de ces ganglions, gros comme une noix, pour envoi au labo- 
ratoire. 


Antibiotiques locaux et fermeture totale 


Pénicilline, streptomycine, tifomycine, assureront une parfaite guérison en 


*) Rapporteur : P.-M. Bonnet 


e 
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10 jours sans complication et, en particulier, sans occlusion intestinale, compli- 
cation si fréquente de ces fausses appendicites, du fait de l'œdème et de la lym- 
phite péritonéales et ganglionnaires. 

Le ganglion a été eraminé bactériologiquement : pas de germes et recherche 
du B. K. négative : les ensemencements sont restés stériles. 

L'histologie {PT agrégé Féroldi) n'a pas permis de faire le diagnostic : adénite 
inflammatoire avec hyperplasie réticulaire, œdème et infiltration lympho-plasmo- 
evtaire des sinus, sans signature. 

Une lame sanguine (M™° Thomas-Trévoux, a montré : G. R., 4.560.000; G. B., 
3.600: poly., 62 p. 100: éosino., 2: baso., o: Iwmpho., 22; moyens mono., 7: 
monocytes l\piques, 7. 

Le séro-diagnostie a donc été demandé le 28 janvier, soit au 8° jour après l'opé 


ration, et encore le + février (DT Mollaret, Institut Pasteur de Paris 


8 janvier 1961 - février 1961 
[ype 1 agglutination ....... L 1/1.000 $ 11.000 + 1 2.000 
Type 2 i ‘sims 1/30 I 100 1 100 
Type a, ae ea © oO 
Type ! se oO oO 
UE a ce 1/90 1/20 

Une intradermo-réaction pratiquée avec une ampoule fournie par le Pr Mollaret 

I 1 I 


donne une réaction légèrement positive au bout de »4 heures et très nettemeni 
positive au bout de 48 heures, toujours visible à la 72° heure, 

Ainsi le diagnostic de Pasteurella pseudo-tuberculosis, en l'absence d’identifica- 
tion difficile du bacille de Malassez el Vignal, a été confirmé par le séro-diagnostic 
découvert par Knapp et Masshoff en 1954 et étudié en France par G. Girard et 
Hl. Mollaret, et par Vintradermo-réaction mise au point récemment par ces mêmes 
auteurs (1gbo). 


Quelques remarques sont iniéressantes 


1° Ju point de vue étiologique : il convient de noter que cet enfant 
appartenant & un milieu rural aimait la fréquentation des animaux et, 
particulièrement, celle des moutons et des gallinacés. Il s’intéressait tout 
particulièrement à une belle race de poules Wyandotte, et passait son temps 
à les caresser, à les brosser et même à les embrasser. Il n’avait cependant 
jamais été mordu ni blessé par aucun animal. Nous devons faire une 
enquête vétérinaire précise. 
> L'aspect macroscopique des lésions est remarquable : il s'agit essen- 
tiellement d'une adénopathie d’un volume inaccoutumé à la limite de 
la suppuration, fixée au plan profond, et dans le sein de laquelle l’histo- 
logie doit en principe déceler des lésions abcédées. 
3° Cliniquement il faut soupconner la pasteurellose en milieu rural sur 
trois signes principaux 
absence de contracture vraie, 
siège para-ombilical de la douleur, 
perception d’une masse correspondant à l’adénopathie, 
le tout accompagné de signes de maladie générale infectieuse. 
4° Le seul test de certitude est donné par le séro-diagnostic de l'Institut 
Pasteur et par l'intradermo-réaction. 
5° Le traitement est simple et la maladie nous a paru guérir avec les 
antibiotiques courants à large spectre. 


La biopsie pourrait être considérée comme inutile et dangereuse pour 








64 SOCIÉTÉ DE GASTRO-ENTEROLOGIE DE LA RÉGION LYONNAISE 


les vaisseaux du mésentère, mais elle est cependant plus intéressante qu'une 
mauvaise ponction ei, à condition de bien lier le pédicule du ganglion 
et de bien enfouir la zone de prélèvement, on ne risque pas grand-chose. 

Nous insistons sur une complication possible, l’occlusion post-opératoire, 
par agglutination des dernières anses gréles, soit du fait de l'infection 
de surface du péritoine, soit du fait d’une biopsie mal péritonisée, compli- 
cation qui est en quelque sorte comme la punition de ces fausses appen- 
dicites et de leur chirurgien. 

Mais ceci ne veut dire en aucune façon que l'intervention ne s'impose 
pas dans tous les cas étant donné les difficultés du diagnostic de ces adéno 
pathies et la fréquence de l’appendicite. 


Discussiox 


M. Anxuzr insiste sur la valeur évocatrice de l'importance des adénopathies 
meésentériques. Dans les 3 cas qu'il a observés, il a toujours été frappé par le 
volume inhabituel de ces adénopathies. Il peut arriver mème qu'elles soient per 
ceptibles à l'examen à travers la paroi abdominale, Le diagnostic est établi essen- 
tiellement par le séro-diagnostic. L'intradermo-réaction offre moins d'intérêt, 
L'évolution clinique a toujours été très favorable. 


Jéjunite allergique et œdème de Quincke, 


Par MM. LEVRAT, MULLER et PASQUIER 


Nous avons eu l'occasion d'observer récemment chez une jeune malade, 
sujette à des poussées d’œdèmes de Quincke, des crises douloureuses abdo- 
minales aiguës avec diarrhée et melæna, symptomatiques d’une jéjunite 
allergique prouvée chirurgicalement. 


Ops. N° 14761. Mie Ch... Andrée a 18 ans lorsqu'elle entre dans le Service 
du PF Levrat, pour la premiere fois, en 1956. 

\ cette date, ses antécédents pathologiques sont déjà chargés : appendicectomie 
a lage de 8 ans, séjour en préventorium de 6 mois, l’année suivante. A 15 ans, 
pour un syndrome abdominal aigu, cette jeune fille subit une laparotomie d’ur- 
gence : la constatation d’une ascite et de quelques rares granulations péritonéales, 
fait porter le diagnostic de péritonite tuberculeuse. Et la malade retourne en pré- 
ventorium, pour 18 mois, avec un trailement antibiotique, Depuis l’enfance, enfin, 
elle présente des poussées d’œdèmes de Quincke, absolument typiques. 


Le premier séjour dans le Service est motivé par un syndrome abdominal très 
aigu avec douleurs vives et diffuses, vomissements, diarrhée noirâtre, malaise 
général avec perte de connaissance. Tous ces troubles régressent en 24 heures et 
l'examen clinique, lors de l’hospitalisation, est entièrement négatif. En raison des 
antécédents, ces troubles sont attribués à des séquelles de péritonite tuberculeuse. 

Mais au cours des années suivantes, ces crises douloureuses abdominales se repro- 
duisent, tous les 2 mois environ; accompagnées de diarrhée, elles sont assez vio- 
lentes, durant quelques heures. Simultanément se reproduisent les poussées 
d'œdèmes de Quincke, qui durent 2 à 3 jours et s’accompagnent parfois d'œdème 
glottique. Il x a des arthralgies fréquentes et l'état général est médiocre. 


Trois ans plus tard, en avril 1959, nouvel épisode très caractéristique qui déter- 
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mine une seconde hospitalisation : brusque poussée d’'œdème du visage avec 
épistaxis suivie, quelques heures plus tard, par des coliques abdominales et un 
melena. A cette date, une péritonéoscopie donne des résultats normaux et en 
particulier ne révèle pas d’adhérences ni séquelles de péritonite tuberculeuse. 

Quelques mois après, en décembre 1959, récidive du syndrome douloureux abdo- 
minal, accompagné d'une petite hémorragie intestinale et, cette fois, d’un peu 
de fièvre (38°). La radiographie de l’abdomen, sans préparation, est normale, mais 
en raison de l'importance des douleurs et de l'allure assez grave de la scène cli- 
nique, la malade est hospitalisée et laparotomisée au Service de Chirurgie d'urgence. 

Les constatations opératoires sont les suivanles : ascite en quantité modérée 
* environ). Pas d’adhérences. Aspect pseudo-tumoral du jéjunum, à sa 
partie supérieure, juste en dessous de l’angle duodéno-jéjunal. On a l'impression 
que l'intestin contient un corps étranger, Jéjunotomie transversale. En fait, le 
jéjunum est vide mais sa paroi est extrêmement épaisse, très œdématiée. Les 
parois de l'estomac paraissent également épaissies. Le mésentère est infiltré. Quel 
ques adénopathies mésentériques, Suture, Suites simples. 


300 cm 


\ l'eramen analomo-palhologique d'un fragment d'intestin (AD 9641), le 
Pr Guichard constate : muqueuse jéjunale paraissant hyperplasique avec cedéme 
interglandulaire. Infiltration séro-hémorragique diffuse. OEdème du chorion et de 
la muqueuse, Aucune autre lésion. 

Quelques jours après celte intervention, la jeune fille est à nouveau hospitalisée 
dans le Service. Elayé par les constatations opératoires et par le contexte d'œdème 
de Quincke, le diagnostic de jéjunite allergique paraît certain, Mais les examens 
entrepris alors se révèlent décevants 

les radiographies gastro-duodénales, répétées, à l'occasion des poussées dou- 
loureuses qui persistent, ne montrent que des modifications discrètes : sur 2 cli- 
chés, aspect un peu rigide, tubulaire, du cadre duodénal et de la première anse 
jéjunale ; 

— également répétée, la formule sanguine est normale. L’éosinophilie est tou- 
jours inférieure à 3 p. 100. La V. S. est normale; 

— l'enquête allergologique (D' Touraine) est également négative. L'interroga- 
toire de la malade ne fournit aucune indication au sujet du ou des facteurs qui 
déclenchent les manifestations culanées ou digestives. Tous les tests cutanés prati- 
qués {à tous les pneumallergènes usuels et à certains allergènes alimentaires) sont 
négatifs. Plusieurs régimes d'exclusion alimentaire sont alors indiqués à la malade : 
l'exclusion des céréales n’a aucune influence, mais il n’est pas certain que les 
autres régimes aient été strictement respectés. 


Depuis lors les crises abdominales se sont répétées très souvent, condui- 
sant une nouvelle fois (mars 1960) la malade au Service d'urgence où 
l'intervention chirurgicale n'est évitée que sur les indications très pré- 
cises fournies par le Service. Et pourtant la malade a reçu un grand 
nombre de médicaments, après l’atropine et le sulfate de magnésie, beau- 
coup d’antihistaminiques furent successivement essayés. L’histaglobine ne 
donna aucun résultat. La delta-cortisone, prescrite en dernier recours, 
parut efficace en calmant brutalement une crise douloureuse, mais elle 
ne put empècher les récidives. Il s'agit donc, en bref, d’une jeune fille 
qui présente depuis de nombreuses années des œdèmes de Quincke. Aux 
œdèmes sous-cutanés s'associent parfois un œdème de la glotte et, plus 
souvent, un œdème jéjunal, constaté au cours d’une exploration chirur- 
gicale avec entérostomie et biopsie ; celui-ci est responsable des troubles 
digestifs paroxystiques : crises douloureuses quelquefois accompagnées de 
meliena. Il convient de souligner la relative gravité fonctionnelle des mani- 
festations digestives ; nous mettons en doute l'authenticité des accidents 
baptisés : appendicite et péritonite tuberculeuse, étant donné l'absence 
de toute séquelle apparente tant à la péritonéoscopie qu’à l'exploration 
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chirurgicale, il faut souligner également la répétition de plus en plus 
fréquente des crises douloureuses et l'inefficacité des diverses tentatives 
thérapeutiques. I] est certain que ces troubles sont encore aggravés par un 
terrain de dystonie neuro-végétative et d’anxiété, terrain fréquent chez 
les allergiques et accentué dans le cas particulier par les séjours multiples 
et prolongés en établissements de cure et de convalescence. 

L'histoire de notre malade est tout à fait comparable aux observations 
rapportées par Monges, Gaston, Catlalorda et Jouve, Cabanié, Fassio, 
Zagdoun et Rymer. Ces descriptions isolées se ressemblent beaucoup et le 
tableau de l'entéropalhie allergique apparaît assez monomorphe. 


Cliniquement, les manifestations abdominales sont toujours parorys 
liques très aiguës mais de brève durée. Les douleurs sont, au premier plan, 
de topographie variable mais souvent diffuses, généralement à type de 
coliques. Nausées et vomissements sont presque toujours associés, On peut 
observer un syndrome occlusif avec arrét des matières et des gaz et méléo- 
risme, mais le plus souvent ces malades sont diarrhéiques. Dans la moitié 
des cas environ, on observe des saignements intestinaux d'importance 
généralement modérée : hémorragie de sang rouge ou melena qui peut 
être retardé, L’apyrexie est la règle, mais la constatation d'un peu de 
fièvre (comme chez notre malade) n'est pas exceptionnelle. Il existe sou- 
vent de petits signes de shock, des lipothymies ou des syncopes. 

La palpation abdominale est en général négative. 

Les modificalions radiologiques ne sobservent également que lors des 
crises douloureuses. Multiples, elles sont difficiles à observer et à systé- 
matiser. Chérigié, Hillemand, Roux et Bourdon retiennent en particulier 
des dilatations segmentaires ou une aéroiléie diffuse, des modifications 
brutales du transit (hyperpéristaltisme ou ralentissement) et surtout des 
modifications des plis au niveau de la zone œdématiée, les plis augmentant 
d'abord en volume et en épaisseur, puis disparaissant secondairement. II 
s’agit en somme des différents aspects décrits sous le nom,de « gréle fonc- 
tionuel ». Il ne faut pas se dissimuler les difficultés de réalisation pratique 
de cette investigation radiologique minutieuse, chez une malade qui souffre 
beaucoup el, dans notre observation, les modifications se sont révélées 
discrètes et inconstantes. 

On conçoit fort bien qu'une telle scène clinique puisse simuler nombre 
de syndromes abdominaux chirurgicaux et la grande majorité des malades 
dont l’observation est rapportée, a été laparotomisée. 

Dans tous les cas, les constalations analomiques se recouvrent assez 
exactement. L’atteinte intestinale porte ordinairement sur un segment de 
soa 70 em environ ; mais elle est parfois beaucoup plus étendue (Monges) 
ou bisegmentaire (Cabanié). En règle, c'est Viléon qui est atteint, dans 
sa portion pré-terminale. Les modifications strictement jéjunales (comme 
chez notre malade) sont plus rares. Extérieurement l’anse atteinte est 
très augmentée de volume, de coloration rose vif sans infarcissement ; la 
séreuse est dépolie et l'intestin a perdu sa transparence. L'entérotomie 
montre bien que ces modifications s'expliquent par lépaississement consi 
dérable de la paroi. Le mésentère est tantôt normal, tantôt infiltré, mais les 
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adénopathies sont rares. L’ascite constatée chez notre malade n'est retrouvée 
dans aucune observation. 

Les résultats de l'examen histologique sont toujours identiques et 
non spécifiques : la sous-muqueuse est congestive, œdématiée, parfois infil 
trée de cellules éosinophiles (Rowe). 

L'aspect est done en tous points identique à celui que l’endoscopie 
permet d'observer dans les gastrites allergiques (Moutier, Chevallier). Chez 
notre malade d’ailleurs, les parois de l'estomac étaient également épaissies 

En règle tous ces troubles régressent spontanément rapidement en 24 à 
8 heures. L'infiltralion de novocaine lors de l'intervention, accélère le 
retour à la normale. Parfois cependant la crise peut durer plusieurs jours, 
comme chez la malade de Monges. Aucun trouble digestif ne persiste entre 
les crises, mais les récidives sont fréquentes. 

Le seul aspect de ces troubles vaso-moteurs de survenue et de disparition 
également brutales suggère une pathogénie allergique. Chez notre malade, 
la coexistence d'œdèmes de Quincke, les relations chronologiques très pre- 
cises qui unissent manifestations cutanées et intestinales, confirment cette 
interprétation. Ces faits, quoique rares, sont d’ailleurs bien connus et dans 
sa description initiale, qui date de 1882, H. Quincke signale à côté des 
signes cutanés des « accidents digestifs paroxystiques ressortissant à des 
gonflements analogues de l'estomac et de l'intestin. » Et si, dans notre 
observation, le diagnostic de troubles digestifs allergiques n’a pas été fait 
initialement, c'est parce que nous avons été induits en erreur par la notion, 
probablement fausse, de péritonite tuberculeuse, 

Dans d’autres observations on retrouve ce contexte de manifestations 
de type allergique, peut-être moins caractéristiques que chez notre malade, 
mais tout de même évocatrices : urticaire, prurit, arthralgies, migraines 
On peut observer une hyperéosinophilie d'ailleurs modérée mais ceci est 
inconstant. Le pouvoir histamino-pexique du sérum n'a pas été étudié, ni 
chez notre malade, ni dans d’autres observations. On sait qu'il est de 
règle qu'il soit nul ou très bas, dans l’œdème de Quincke (Duperrat). 

Si, chez notre malade, l'allergène responsable n'a pu être retrouvé 
ce qui d’ailleurs s’observe dans environ la moitié des œdèmes de Quincke 
pour Duperrat) il n'en est pas toujours ainsi. Dans la littérature on 
retrouve des jéjuno-iléites allergiques provoquées par injection de sérum 
antitétanique (O0. Longo et C. Sosa Gallardo), par ingestion de P. A. 3S 
buccal chez un malade qui avait déjà reçu des perfusions de ce produit 
Zagdoun et Rymer), par ingestion de jaune d'œuf (Fassio), de céréales 
Efron), de lait (Chérigié). Il convient de signaler que l'aspirine qui est 
un des facteurs déclenchants classiques de l'œdème de Quincke n'est 
jamais mentionnée ici. La pathogénie des hémorragies digestives consécu- 
lives à l'absorption d’aspirine n'est pas d'ordre allergique habituellement 
Levrat, Lambert). I] faut aussi remarquer que, lorsqu'il est connu, laller- 
gène responsable de ces troubles digestifs, se révèle être, le plus souvent, 
de nature alimentaire. On peut ainsi expliquer |’oedéme intestinal comme 
une conséquence locale du conflit antigène-anticorps. Ce caractère rend 
également comple des difficultés ou de Vinsuccés des recherches allergo 
logiques : les allergènes alimentaires sont toujours très difficiles à dépis- 
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ter, sans doute parce que le facteur déclenchant est plus souvent un pro- 
duit de la digestion intestinale qu'un aliment brut. 

En ce qui concerne le traitement, notre observation s’écarte sensible- 
ment de celles publiées jusqu'ici. Non seulement l'ignorance du facteur 
déclenchant rend impossible son éviction, mais encore les antihistami- 
niques nous ont paru totalement inefficaces. I] ne semble pas que la cor- 
ticothérapie ait été généralement utilisée jusqu'ici dans les entérites aller- 
giques. Nous ne l’avons prescrite qu'en dernier recours, à dose modérée, 
sous stricte surveillance ; elle n'a pas fourni de résultat spectaculaire, 
Il est cependant juste de reconnaître que le terrain psychique de notre 
malade n'est certainement pas étranger à ces échecs. 

Tel est schématiquement le tableau de l’entéropathie allergique, dont 
notre observalion offre un exemple caractéristique. Les observations de 
formes sévères, avec contrôle chirurgical comme la nôtre, sont très rares, 
mais il est certain que dans le cadre des troubles fonctionnels intestinaux, 
les manifestations intestinales allergiques bénignes sont plus fréquentes 
qu'on ne le pense habituellement, il est malheureusement impossible d'en 
faire la preuve, du fait de l’imprécision des critères biologiques et de 
l'inefficacité habituelle des thérapeutiques. 
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Allergie digestive a forme d’iléus paralytique 
chez un sujet exerçant la profession de coiffeur, 


Par M. FRAISSE 
Saint-Etienne 


M. Fr... 50 ans. Sujet exerçant le métier de coiffeur, adressé dans le Service 
Je 16 mars 1998 pour syndrome douloureux épigastrique aigu. Présente depuis 
l'âge de fo ans, tous les trois à six mois, des crises douloureuses épigastriques 


durant une à deux heures et cédant spontanément, L’affection a débuté le 15 à 
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11 heures du soir : douleur épigastrique à type de crampe, accompagnée de vomis- 
sements alimentaires et bilieux incessants, Les douleurs, intolérables, sont continues 
à renforcement paroxystique; elles sont 





légèrement soulagées par la position en 
chien de fusil ». Quelques heures avant le début de la crise est apparue une 
éruption de type urticarien débutant par le visage et les membres supérieurs et se 
généralisant rapidement à tout le corps. 

A l'examen d'entrée : éruplion urticarienne généralisée avec bouflissure du 
visage, tumeéfaction des lèvres et des paupières, œdème muqueux bucco-pharyngé, 
voix éleinte. 

L'examen abdominal montre un abdomen non météorisé, présentant une défense 
de la région sous-costale gauche. 

Un traitement par phénergan et atropine injectables amène en 24% heures la dis- 
parition des douleurs, La température qui élail à l'entrée à 38°5 diminue pro- 


gressivement pour revenir au 2° jour à la normale. 


Une nouvelle crise, plus impressionnante, motive une nouvelle hospitalisation le 
sp août 1998. La veilie, le sujet à été pris à 23 heures de douleurs abdominales 
diffuses suivies de vomissements el de diarrhée, La température est à 59°5. A 
l'examen abdominal : abdomen très méléorisé sans onde péristallique; disparition 
de la malité hépatique; douleur provoquée diffuse de tout l'abdomen, Légère 
contracture prédominante dans le flane droit, Une radiographie sans préparation 
montre un aspect en tuyaux d'orgues de multiples images hydro-aériques du 
grèle, L'ionogramme révèle une hémo-concentration avec azotémie : hématocrites 
do p. 100: protéines, 78; sodium, 145 meéq; chlore, 105; potassium, 5: réserve 
alealine, 65 volumes: urée, 1,70 g. L'hémogramme est le suivant : globules 
rouges, 5.180.000; globules blancs, 20.400 avec poly. neutro., 74 p. 100; Gosino., 4; 
baso., 2? grands mono., 4: moyens mono, et Iympho., 13. 

On met le malade au même traitement que lors de son précédent séjour : deux 
ampoules par jour de phénergan intramusculaire et deux injections intraveineuses 
par jour de 6,5 mg d'atropine, Cependant, ce traitement n'a pas la même efficience 
que lors de son précédent séjour et, devant Ha persis 





ince d'un impressionnant 
ballonnement, le malade est passé en chirurgie, Le traitement médical est pour- 
suivi ainsi : phénergan injectable; perfusions de sérum glucosé novocaïné, On 
met en outre le malade en aspiration, Un soulagement net se dessine au bout du 
# jour et l'aspiration peut être alors supprimée, Les quantités de liquide aspiré 
avant été, les jours précédents, de 930, zoo el 750. Toutefois, le sujet garde des 
douleurs abdominales diffuses prédominant dans la région sus-ombilicale, en barre, 
La tempéralure ne revient à la normale qu'au 15° jour. Le malade repasse dans le 
Service de médecine le 14 octobre 1958 : on pratique alors une exploration radio- 
logique complète du tube digestif (estomac, grèle et côlon) qui se révèle entière- 
ment négatif. La réaction de Trémolières est à 0,82 par »4 heures, L'hypergly- 
cémie provoquée + 0,84, 1,16, 1,12, 0,70, 0,70. 

Le malade est alors adressé dans le Service du D? Duverne pour recherche des 
tests d'allergie cutanée, On pratique tout d'abord une série de tests cutanés (Patch- 
tests) avec les différents produits qu'il manipule habituellement et qui, par Îles 
mélanges, oblige à faire huit applications, Dans les heures qui suivent, le sujet 
accuse des troubles digestifs caractérisés par des douleurs abdominales violentes 
et un état adynamique, troubles qui durent 1% heures environ, Cependant, tous 
les tests cutanés, en particulier aux teintures, sont négatifs. 

On refait quelques jours après ces mêmes tests, après scarification de la peau 
tous les tests restent négatifs à Vexclusion d'un test aux teintures (Imédia D). 
Celui-ci est encore papuleux cing jours après Vepplication du produit. Cette fois 
également, dans les heures suivant l'application des produits professionnels, le 
sujet ressent les mêmes troubles digestifs aigus, peut-être un peu moins accusés, 

Celle recrudescence des troubles par deux fois après usage très limité de ces 
produits qui ne montrent leur sensibilité pour la peau que de façon bien atténuée 
fait penser à une allergie respiratoire extrêmement importante, On n'ose pas prali- 
quer, en raison de leur danger possible, des tests sur les muqueuses. 

A noter que ces réactions se sont produites malgré un traitement en cours de 
cortaneyl à la dose de 20 mg. 


Anco. Mas. Ape. Dicestie. T. 50, x° 5. Mar 1961 39 
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Il s'est done agi d'un syndrome d'occlusion paralytique du grèle 4 
évolution régressive, mais d’allure sévère puisque ayant nécessité, outre 
le traitement médical, la mise en aspiration pendant plusieurs jours. 

L'origine allergique de ces troubles est authentifiée par la coexistence 
d'une urticaire géante, et l'exploration des tests cutanés reproduisant, sur 
un mode mineur, les accidents digestifs spontanément présentés par le 
sujet. 

En l'absence de vérification opératoire, on ne peut affirmer le substra- 
tum anatomique précis de cet état. La possibilité d’une pancréatite aller- 
gique à forme occlusive ne peut être écartée, mais elle ne repose sur aucun 
argument biologique valable. Nous pensons plutôt qu'il s’est agi comme 
dans différents cas, antérieurement rapportés dans la littérature, de jéju- 
nite allergique. 


Discussion 


M. Girarp insiste sur lintérét de ces 2 observations, il est certain que l’on ne 
pense pas assez à l'allergie digestive mais le diagnostic en est difficile et délicat 
dans les formes pseudo-chirurgicales. 


M. Peyceton rappelle que l'allergie digestive peut, dans ses formes majeures, 
revèlir l'aspect de Vinfarctus iléo-mésentérique. 


M. Levrur. — Tous les degrés de gravité peuvent en effet se voir. Dans le doute 
cependant, sur la nature exacte des lésions, il faut, dans les formes d'allure grave, 
être assez large d'indication chirurgicale, Le terrain névropathique semble jouer 
un rôle nettement favorisant, 


Hépatectomie gauche réglée pour kyste hydatique du foie, 


Par MM. P. BERTRAND, M. POUYET et M. RIEDWEG 


M. A..., 35 ans, originaire d'Afrique du Nord, entre dans le Service de 
M. le P* Bertrand le 15 novembre 1960 pour des douleurs épigastriques tenaces. 

Depuis 30 mois et malgré un traitement médical bien conduit, ce malade pré- 
sente un syndrome d’allure ulcéreuse aggravé, depuis peu, de vomissements ali- 
mentaires et d’un amaigrissement de 5 kg. Les biligraphies sont normales mais, sur 
les clichés gastro-duodénaux, une déformation constante du bulbe duodénal fait 
poser l'indication opératoire. 


Intervention le 22> novembre 1960 (Anesthésiste : D" Audibert. Opérateurs 
Dr Pouyet et M. Riedweg). 

Médiane sous-ombilicale. 

L'estomac et le duodénum sont normaux et la vésicule est saine. Par contre, il 
existe une tuméfaction du lobe gauche du foie immédiatement à gauche du liga- 
ment rond qui atteint le volume d'un poing et occupe les trois quarts antérieurs 
du lobe. Étant donné l'origine ethnique, le kyste hydatique semble probable, mais 
la dureté impressionnante et les nombreuses irrégularités de la face supérieure de 
la tumeur font craindre une néoformation hépatique et poser l'indication d'hépa- 
teclomie gauche réglée (fig. 1 

Isolement de l'artère hépatique gauche qui se présente sous l'aspect de multi- 
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ples branches nées de l'artère hépalique propre. Ligature et section de ces artères. 
I] existe dans le hile une artère du lobe carré bien individualisée qui est liée, Iso- 


Beet ais. : 5 - — 





lement, ligature el section de la veine porte gauche, Isolement, ligature et section 
dans le hile du canal hépatique gauche. 

Le changement de coloration du foie gauche ischémique est très net et suit la 
limite classique d'une ligne joi- 
gnant le flanc gauche de Ja vési- 
cule au bord gauche de Ja veine 
cave, 

Le lobe de Spiegel garde une 
coloration normale et sera laissé 
en place. Il s'agira d’une hépatec- 
lomie gauche subtotale emmenant 
le lobe gauche et le lobe carré. 

Section du foie le long de cette 
ligne ; seuls saignent quelques 
affluents du système  sus-hépa- 
tique. 

La section du foie permet l'ac- 
ees sur Ja veine sus-hépatique 
gauche dont le tronc est inexis- 
lant et qui est liée au ras de Ja 
veine cave inférieure. 

Lors de l’incision du foie, on 
s'est rendu compte que le canal 
hépatique gauche intrahépatique 
est bourré de vésicules filles qui font issue comme d'un tube dentifrice. 

Le diagnostic de kyste hydatique ouvert dans les voies biliaires étant certain, 
une cholédocotomie classique permet l'ablation des débris hydatiques très nom- 
breux inclus dans la voie biliaire principale. La cholangiographie per-opératoire 
montre la vacuité cholédocienne. 





Fic. 2. 
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Un drain de Kehr. 


Une tuile sur la tranche de section qui est exsangue. 
Une tuile dans la goutlière pariéto- 


dique sort par une contre-incision laté 
droite, 


late 


Les suiles ont été simples, Les cholangiographies post-cpératoires par le drain 


de Kehr ont confirmé la liberté de la voie biliaire principale, mais une injection 
intraveineuse de morphine a élé nécessaire pour spasmer le sphineter d'Oddi et 
mettre en évidence les canaux centro-supérieur et latéro-inférieur droits avec leurs 
ramifications ainsi que le rameau du lobe de Spiegel. 

La cicatrication per primam a permis le départ du malade guéri le 16 décembre 
rte, soit 24 jours après l'intervention, 





Les modalités des hépatectomies réglées sont actuellement parfaitement 
codifiées. Cependant, en ce qui concerne l'hépatectomie gauche, le danger 
représenté par la veine cave inférieure est aussi important que dans les 
exérèses droites et semble avoir été souvent sous-estimé. 

L'intérêt de cette observation naît de la qualité des documents anatomo- 
pathologiques obtenus. Le diagnostic erroné de tumeur a conduit à labla- 
tion monobloc délibérée de la lésion mais en contrepartie a servi l'étude 
anatomique et autorisé certaines conclusions de portée générale. 
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Le problème capital est en effet celui des indications valables actuelles 
des exérèses réglées dans la chirurgie du kyste hydatique. 

Cette chirurgie a subi au cours de la dernière décade une véritable 
et très heureuse révolution. Auparavant le choix se bornait à la marsupia- 
lisation aux lendemains interminables et à la Kystectomie redoutée par le 
danger d'hémorragies per-opéraloires dramatiques et secondairement aléa- 
toire. Ces opérations peu satisfaisantes ont été abandonnées sans regrets. 

Sous l'impulsion de Bourgeon et Pietri, les hépatectomies réglées ont 
apporté une première solution. 

Par ailleurs, la mise à plat ou résection du dôme saillant décrite par 
Lagrot a pris très vite une grande place, parfaitement justifiée par sa 
simplicité technique, la rapidité des suites et la qualité de la guérison. 
\ vrai dire, pour certains elle résume même tout le traitement des kystes 
hydatiques du foie quel qu'en soit le type. 

Les exérèses réglées, techniquement beaucoup plus délicates, certaine- 
ment plus graves et, par définition, source de mutilation anatomique, 
font presque figure d'accusées. Elles nous semblent néanmoins conserver 
des indications certaines. 

L'hépatectomie est logique dans les kystes hydatiques multiples groupés 
dans un lobe où un hémifoie. 

Dans les kystes calcifiés de grande taille, la mise à plat, avec délamina- 
tion même prudente des plages calcaires, fait courir un risque d’hémorra- 
gie redoutable et difficilement contrôlable et l'exérèse réglée apparaît 
comme la meilleure solution. 

Enfin, et surtout en ce qui concerne les kystes hydatiques fistulisés dans 
les voies biliaires intrahépatiques, les indications doivent être soigneuse- 
ment pesées selon l'importance anatomique de la fistule et le canal atteint. 

Le tournant de l’évolution du kyste hydatique est marqué par sa fis- 
tulisation dans les voies biliaires intrahépatiques. Cette fistulisation permet 
l'infection du kyste, entraîne l'hydatidose secondaire et autorise la migra- 
tion des vésicules filles dans la voie biliaire principale. 

Chirurgicalement, ces fistules sont d'importance très diverse, selon leur 
type anatomique, petite fistule latérale ou large brèche subtotale et, selon 
le canal atteint, rameau secondaire ou grand collecteur. 

Fréquemment ces fistules sont latérales, n’interrompant pas le flux 
biliaire, Le plus souvent elles siègent sur des canaux de second ordre ou 
des rameaux segmentaires. Dans ces cas, très nombreux, la mise à plat 
avec suture des orifices biliaires obtient sans aléa la guérison. 

Mais ces éventualités ne résument pas toutes les possibilités car la fis- 
tule peut siéger sur un canal principal et entraîner une interruption pra- 
liquement totale du conduit biliaire, Dans l'observation rapportée, sur les 
photographies de la pièce opératoire ouverte, on remarque que le canal 
hépatique gauche est fistulisé dans le kyste hydatique à tel point qu'il 
semble se terminer dans le kyste lui-même. La majeure partie du lobe 
gauche en amont n'a done plus de voie normale d'évacuation (fig. 2 et 3). 
Ces larges fistules équivalent à une perte de substance presque complète 
sur plusieurs centimètres du canal atteint, La cicatrisation par reconstitu- 
tion de la voie biliaire est impossible, Au mieux elle ne peut qu’aboutir 








574 SOCIÉTÉ DE GASTRO-ENTEROLOGIE DE LA RÉGION LYONNAISE 


à une pseudo-guérison par oblitération fibreuse et exclusion du territoire 
hépatique correspondant, atteint secondairement de sclérose. Traitées par 
mise à plat, même avec sphinctérotomie oddienne complémentaire de 
telles formes ne pourront qu’entrainer une fistule biliaire externe inter- 
minable ou obtenir une guérison aléatoire par exclusion fonctionnelle du 
territoire hépatique d’amont, c'est-à-dire par une mutilation camouflée. 

C’est pourquoi dans la chirurgie du kyste hydatique du foie, lorsque 
après formolage et ablation du parasite l'examen de la face profonde du 
kyste, complété par l'épreuve au bleu de méthyléne et la cholangiographie, 
démontre l'existence d'une fistule biliaire de dimensions importantes por- 
tant sur un des collecteurs principaux, canal hépatique gauche ou droit, 
canal centro-supérieur ou latéro-inférieur droit, Vindication d’hépatecto- 
mie réglée nous semble absolue. 

Les hépatectomies réglées gardent donc une place de valeur dans la 
thérapeutique chirugicale de l'hydatidose hépatique. 


A propos des bilans de coagulation sanguine dans 
les cirrhoses alcooliques du foie, 


Par MM. R. BRETTE, J. FAVRE-GILLY et A. TISSOT 


De nombreux travaux ont été consacrés à l'étude des troubles de l'hémo- 
stase dans les cirrhoses depuis longtemps, mais ces recherches portaient 
en général sur des points particuliers envisageant telle ou telle anomalie 
particulière, Aussi nous a-t-il paru intéressant de pratiquer, chez un nombre 
restreint de malades, un bilan aussi complet que possible et d'essayer 
de voir quel élément plus précis que le seul classique dosage de la pro- 
thrombine méritait d'être recherché de facon plus systématique, tant sous 
l'angle diagnostic que pronostic. 

Ces recherches portent sur 25 malades qui ont été hospitalisés pendant 
le premier semestre 1960 (1) pour une cirrhose alcoolique. Parmi ces 
cirrhoses, dont 17 élaient ascitiques et 8 ictériques, 14 avaient présenté 
des hémorragies digestives dans 8 cas, digestives et extradigestives dans 
4 cas, et seulement en dehors du tractus digestif dans 2 cas. 

Chez tous ces malades existaient, à un degré variable, des perturbations 
des protéines sériques, de | électrophorése et des tests de floculation. 

Nous envisageons tout d'abord les anomalies les plus fréquentes portant 
sur le complexe prothrombinique, le temps de thrombine et la fibriuo- 
lyse 


LES ANOMALIES DU COMPLEXE PROTHROMBINIQUE intéressent la prothrom 


1) Travail de la Clinique Médicale A, Pr Levrat, Pr agrégé R. Brette 
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bine et ses cofacteurs. Nous y rattacherons les modifications du test sérique 
de génération de thromboplastine liées au facteur Stuart. 

L'allongement du temps de Quick standard, appréciant l’activité pro- 
thrombinique globale, est retrouvé dans la quasi-totalité de nos obser- 
yations. Joints à sa fréquence, quatre caractères nous permettent de consi- 
dérer cette perturbation comme un ercellent test dinsuffisance hépatique 
dans les cirrhoses. 

— Sa précocité et sa fidélité incomparablement plus grandes ici que 
celles des tests de floculation. 

Sa résistance à la vitaminothérapie K et K,. 

— Sa valeur importante d'orientation vers une affection hépatique, une 
fois éliminée l’éventualité d’intoxication médicamenteuse. 

Si nous accordons à |’allongement du temps de Quick une valeur consi- 
dérable pour le diagnostic d’atteinte hépatique, il nous semble par contre 
beaucoup plus difficile, et même discutable, de lui préter une significa- 
tion pronostique, ou une responsabilité hémorragique précise. 

Sans doute les taux les plus bas ont-ils été observés au cours de cirrhose 
d'évolution mortelle, mais le décès est survenu en plusieurs cas avec des 
perturbations modérées, et des taux identiques correspondent aussi bien 
à une évolution sévère qu'à une cirrhose stabilisée. 

Il est certain qu'un déficit massif est a priori péjoratif, mais plus encore 
et surtout son aggravation progressive. La correction de cette anomalie ne 
s'effectue que très lentement lors des évolutions favorables et reste long- 
temps imparfaite, mais il apparaît utile de comparer au dosage de la pro- 
thrombine les dosages différentiels de proconvertine et proaccélérine qui 
permettent une appréciation plus sensible. 

L'abaissement du facteur VII (proconvertine + facteur Stuart) est, à la 
fois, plus marqué et plus précoce que celui de la prothrombine, nous 
l'avons retrouvé dans toutes nos observations, dont deux comportaient un 
temps de Quick strictement normal. L'évolution de ce déficit est donc 
encore plus sensible et pourrait lui être préférée comme test d'insuffisance 
hépatique, comme l'ont proposé Alagille, Hartmann et Fauvert. 

L’abaissement du taux de proaccélérine n'est par contre net qu’à un stade 
beaucoup plus tardif, et nous semble posséder, de ce fait, une valeur pro- 
nostique péjorative sur laquelle ont insisté Alagille, Hartmann et Fauvert. 

Coïncidant parfois avec une fibrinolyse, ce trouble est interprété par 
certains auteurs comme la preuve d’une protéolyse, mais dans deux seule- 
ment de nos observations existait cette association d’une hypoaccélérinémie 
à une fibrinolyse. 

C'est au déficit de facteur Stuart que nous rapportons les pertur- 
bations du test sérique de thromboplastino-formation de Biggs : celles-ci 
sont très fréquemment retrouvées, à des degrés variables, mais en général 
assez précocement. Nos constatations concordent sur ce point avec celles 
de Goudemand, Hutin et Leduc. 

Malgré sa valeur diagnostique, il nous semble que cet examen ne pré- 
sente, sur le plan pratique, qu’un intérêt limité : la technique d’exécution 
en est trop délicate pour constituer un test courant qui d’ailleurs n’est pas 
spécifique de l'insuffisance hépatique. 
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LE TEMPS DE THROMBINE. — L'allongement du temps de thrombine a été 
retrouvé dans notre série avec une fréquence notable (16 cas sur 25) et 
une intensité moyenne. 

L'interprétation de cette perturbation est discutée et a donné lieu à 
diverses hypothèses. Nos observations seraient en faveur des idées d’ Alagille 
et Soulier qui relient cette anomalie au déficit d’un cofacteur de la throm- 
bine. L’allongement du temps de thrombine ne s'accompagne pas d'effet 
anticoagulant chez nos malades. 

Il nous semble que le temps de thrombine pourrait être utilisé en pra- 
tique courante plus fréquemment, Son allongement est certainement moins 
précoce que celui du temps de Quick. I constitue pourtant un test fidèle 
d'insuffisance hépatique. Exceptionnellement perturbé en dehors de cette 
circonstance, dans les diathèses par anticoagulant, cet examen joint à 
cette spécificilé assez grande une simplicité d'eréculion notable, La valeur 
diagnostique de ce test mérite, à notre sens, d'être soulignée en ce qui 
concerne l'insuffisance hépatique. La même opinion est exprimée récem 
ment dans plusieurs travaux, ceux de Mazure, de Goudemand, Hutin of 
Leduc en particulier. 


LA FIBRINOLYSE, Relativement fréquente chez le cirrhotique si lon se 
réfère aux statistiques récentes, la fibrinolyse existait dans 40 p. 100 de 
nos observations. Cependant dans celles-ci il s’est toujours agi de fibrino- 
lyse latente, et nous n'avons pas, dans cette série, observé de fibrinolyse 
aiguë hémorragique. 

La recherche de cette perturbation doit donc être effectuée de manière 
presque systématique surtout si la scène clinique comporte une note hémor- 
ragique. 

Ces constatations nous amènent à penser que la fibrinolyse n'a qu'une 
valeur diagnostique assez réduite dans la cirrhose alcoolique, du fait de 
son apparition souvent tardive, à une phase presque terminale. L’intérét 
de cette recherche est certainement bien moindre que les mesures du temps 
de Quick et du temps de thrombine. 

Dans le cadre réduit de notre série, nous ne pouvons accorder à la fibri- 
nolyse de valeur pronostique ou hémorragique particulière, Pourtant il 
est certain qu'a priori on donnerait plutôt à ce trouble une signification 
péjorative du fait de sa survenue tardive, mais surtout en raison de risque 
d'hémorragie incoercible qu'il peut comporter. 


LES ANOMALIES RARES, — Les multiples examens effectués au cours d'une 
exploration de la crase sanguine présentent un intérêt très inégal si l'on 
se place sous l'angle du diagnostic biologique précoce de la cirrhose 
alcoolique, Nous avons envisagé essentiellement les perturbations décelées 
le plus fréquemment, Nous mentionnerons ici plus brièvement les résul- 
tats des divers tests réalisés, 

— La fragilité capillaire explorée par les signes du lacet et de la ven- 
touse n'a été retrouvée, chez nos malades, que de manière très inconstante 
et toujours discrète, sans relation précise avec l'existence d'hémorragies, 
le temps de saignement a toujours été normal. 
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Surpris de la relative rareté de cette perturbation, nous trouvons cepen- 
dant une opinion analogue dans le travail récent de Goudemand. 

— L'étude des plaquelles sanguines nous a également montré la rareté 
de leur caractère anormal. 

Le chiffre plaquettaire (inférieur à 200.000 en 8 cas) n'atteint pas 
100.000 dans 2 observations seulement. Dans l’un de ces 2 cas, la throm- 
bopénie s’intégrait dans le cadre d'un syndrome dit d’ « hypersplénisme » 
et s'associait à une hypertension portale avec varices cesophagiennes et 
bloc intrahépatique sur Ja splénoportographie. 

Nous signalons en outre que les plaquettes se sont toujours agglutinées 
normalement. L'activité plaquettaire du sérum n'a pas été étudiée de 
manière systématique. Enfin, le test plaquettaire de thromboplastino- 
formation de Biggs n’a été trouvé perturbé que chez un seul malade dont 
le chiffre plaquettaire était de 147.000. 

— Le thrombo-élastogramme subit des perturbations peu importantes 
il peut orienter vers la prédominance d'un déficit et permettre le dépis- 
tage de la fibrinolyse, mais un certain nombre de celles-ci échappent à 
son investigation. 

— Le taux de fibrinogéne sanguin reste longtemps normal alors que 
l'évolution clinique est défavorable et que les autres perturbations biolo- 
giques sont importantes. 

— Enfin, les méthodes globales d'étude que constituent le temps de 
coagulation et le test de tolérance à l’héparine sont le plus souvent non 
perturbés. 


VALEUR PRATIQUE DE L’EXPLORATION DE L'HÉMOSTASE DANS LA CIRRIIOSE 
ALCOOLIQUE. — L’exploration de la crase sanguine effectuée dans une série 
de 25 malades atteints de cirrhose alcoolique nous conduit à reconnaître 
à ces examens un intérêt certain, mais des limites : 

— une valeur pronostique précise ne paraît pouvoir être accordée isolé- 
ment à aucun des tests d’hémostase dans notre étude ; 

— la même remarque nous paraît concerner la valeur hémorragique 
des perturbations découvertes par l'exploration biologique (chez nos 
25 malades). I] est évident que la multiplicité des perturbations de la 
fonction hémostatique donnant à la cirrhose alcoolique l'allure d’une dia- 
thèse hémorragique complexe, et l'association d’autres facteurs rendent 
délicate toute interprétation en ce domaine. 

— L'intérêt du bilan de coagulation dans la cirrhose alcoolique nous 
semble surtout dominé par la valeur diagnostique de trois examens 

— l'allongement du temps de Quick, mesurant l’activité prothrombi- 
nique globale est le plus classique et doit être considéré comme un excel- 
lent test d'insuffisance hépatique lorsque cette anomalie n'est pas modi- 
fiée par la vitamine K, ; 

— l’abaissement du facteur VII (proconvertine + facteur Stuart) est tou- 
jours plus marqué et plus précoce. L'évaluation du taux de proconvertine 
constitue l'examen le plus sensible pour apprécier l'insuffisance hépatique ; 

— nous insistons enfin sur l'intérêt de l’allongement du temps de throm- 
bine moins précoce que celui du temps de Quick, mais qui, par son assez 


Arco. Mar. App. Dicestir, T. 50, x° 5. Mar 1961. 40 
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grande spécificité, mérite d’être considéré comme un test fidèle d’insuffi- 
sance hépatique. Son exécution facile en permet d’ailleurs une utilisation 
courante. 

L'exposé complet des données cliniques et des résultats biologiques sera publié 
dans un article plus important : « Exploration de l'hémostase au cours de la 
cirrhose alcoolique du foie », par MM. R. Brette, J. Favre-Gilly et A. Tissot, à 
paraître dans la Revue Internationale d’Hépatologie. 


Iléites segmentaires (maladie de Crohn) 
avec fistule iléo-vésicale. État très sévère. Intervention. 
Guérison. Discussion anatomo-pathologique des lésions, 


Par MM. M. GIRARD, G. GUILLEMIN, J. MICHEL, J.-L. MICHAUD et A. BEL 


Communication présentée au cours de la séance du 12 mars 1961 
la Société Nationale de Gastro-Entérologie). 














ANALYSES 


FOIE 


(Divers). 


Nevson (Robert S.) et Docror (Vasant M.) (Houston, Texas). — Le taux de vita- 
mine B,, dans le foie et le sérum au cours des affections hépatiques (Hepatic 
and serum vitamin B,, content in liver disease). Gastroenterology, vol. 38, n° 2, février 
1960, pp. 188-193. 

Les auteurs dosent la vilamine B,, par un test biologique sur lequel ils donnent 
quelques détails, chez 40 malades atteints d'affections hépatiques diverses et chez 
21 témoins exempts de toute maladie de foie. 

Le taux moyen de vitamine B,, est de 1.840 millimicrogrammes par gramme de 
foie, et de 0,3 millimicrogramme par centimètre cube de sérum. D’une façon géné- 
rale la teneur du foie en vilamine B,, baisse au cours des affections hépatiques, 
particulièrement l'infiltration graisseuse et l'hépatite virale au stade de convales- 
cence. Dans le sérum, la vitamine B,, reste à un taux normal sauf dans l'hépatite 
virale où l’on observe une élévation. 

Un cas privilégié a pu être observé : un des sujets qui a servi de témoin est un 
homme de 76 ans qui a dû être opéré pour une hémorragie par diverticule iléal; 
une biopsie hépatique est faite au cours de l'intervention; il guérit parfaitement ; 
mais quatre mois après survient un ictère qui a tous les caractères cliniques et bio- 
logiques de l'étiologie virale; on refait une biopsie du foie au début de l’ictère, 
à la convalescence et 6 mois après. On obtient ainsi une courbe qui montre une 
chute de la vitamine B,, dans le foie, maximum au moment de la convalescence. 
avec retour à la normale au bout de 6 mois; parallèlement, on note une élévation 
dans le sérum à un moment correspondant à la chute hépatique. 

Ces faits résultent vraisemblablement à la fois d’une impossibilité de stockage 
et d'une mise en liberté de la vitamine par lésion de la cellule hépatique. 

J. RiSTELHUEBER. 


Pagraur G.), Veprenne (Cl.) et Levitin (R.). — Substratum anatomique de la disto- 
matose hépatique à la période d'invasion. Le Journal de Médecine de Lyon, n° (65, 
20 avril 1960, pp. 453-475, 6 fig. Bibliogr. 


Les auteurs ont observé un cas de distomatose hépatique à un stade précoce où 
l'incertitude du diagnostic a conduit à une laparotomie exploratrice. 

Le foie est le siège de petites lésions nodulaires jaunâtres mulliples réparties de 
très variable. Chacun de ces éléments est constitué par une zone centrale 
nécrotique et purulente où se remarquent des cristaux de Charcot-Leyden, cir- 


facon 


conscrite par une bordure régulière de cellules épithélioides à disposition palissa- 
dique avec plasmodes multinucléées. Extérieurement, existe une infiltration cellu- 
laire polymorphe comprenant de nombreux éosinophiles et une fibrose concentrique 








580 ANALYSES 


dont l'importance croît progressivement. Des microphotographies illustrent cet 
article. 

Mais ces lésions, bien que très particulières, ne sont pas spécifiques de la disto- 
maltose. 

Dans le cas des auteurs, il existait ume seconde localisation au niveau du grand 
droit du côté droit. 

La réaction de fixation à l’antigène distomien apporte un argument de poids au 


diagnostic. NanixE BERNARD. 
Pinayororoutos (E.), Vautis (D.) et Coxcouris (A.). — Modifications des tests hépa- 


tiques de floculation et augmentation de leur sensibilité aprés une injection 
d'héparine. Revue Médicale de la Suisse Romande, t. 80, n° 5, mai 1960, pp. 357-362, 
Bibliogr. 


Un abaissement du taux de turbidité, spécialement dans la réaction du thymol 
et à un moindre degré dans celle du sulfate de zine n'a été observé que chez les 
hyperlipidémiques et les hypercholestérolémiques. 

L’héparine agit sur le métabolisme des lipoprotéines en modifiant les lipopro- 
téines plasmatiques et en clarifiant le plasma. Avec les sérums normaux, on n'ob- 
serve aucune différence avant et après l'injection d’héparine : 100 mg, les exa- 
mens de sang sont faits 5 heures avant l'injection et une heure et 5 heures après. 

Ainsi l'emploi de l'héparine pourrait montrer que, dans certains cas, une réac- 
tion de floculation positive ne coïncide pas avec une lésion hépatique. 

NADINE BERNARD, 


Sirnur (S.) et Nezeror (Ch). — Aspect histologique du foie au cours de l'ictère phy- 
siologique du nouveau-né. Revue Internationale d'Hépatologie, t. 9, n° 5, 1959, 


pp. 473-482. Bibliogr. 


L'étude histologique et histochimique comparative, effectuée sur des préma- 
turés décédés du 2° au 10° jour de leur vie, les uns porteurs d'un ictère simple, 
les autres indemnes, ne fait apparaître aucune différence sensible. 

Le seul point établi est la présence, dans 2 p. 100 des ictères simples et dans 
30 p. 100 environ des ictères nucléaires, d'une stase biliaire visible sous forme 
de microthrombi exclusivement capilliculaires. 

Cette stase biliaire semble liée au taux élevé de la bilirubinémie. De plus, dans 
les 2 ou 3 premiers jours de la vie, la bile apparaît physiquement très épaisse et 
très visqueuse et progresse difficilement dans les canaux biliaires. I] y a là un 
facteur mécanique, difficile à évaluer avec exactitude, mais qui ne doit pas ètre 
sous-estimeé. 

L'étude anatomo-pathologique souligne le rôle vicariant certain joué par les 
perturbations circulatoires et hémodynamiques secondaires à la brusque interrup- 
tion de l'irrigation ombilicale. 

NanixE BERNARD, 


Senvri10 (M.) (Padoue). — Importance de la circulation afférente sur la structure 
et la fonction du foie (Importanza della circolazione afferente sulla struttura e sulla 
funzione del fegalo). Chir. Pat. Sper., vol. 7, fasc. 10, octobre 1959, pp. 1117-1237. 
Bibliogr 


Les recherches de l'auteur ont porté sur environ 300 chiens qui ont subi diver- 
ses modalités opératoires destinées à modifier la circulation afférente du foie et à 
en éludier ensuite la structure et le fonctionnement. 

la ligature et l'ablation totale de l'artère h‘patique et, à l'inverse, l'anasto- 
mose entre l'aorte et la veine splénique ont créé deux situations opposées : la sup- 
pression complète du sang arlériel intra-hépatique et son afflux excessif. 
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Grace à la ligature et à la section de la veine porte ou par la fistule d’Eck et, 
\ l'inverse, par une fistule d’Eck inversée, l’on a obtenu également deux situa- 
tions opposées : l'exclusion complète du sang veineux intra-hépatique et son 
afflux excessif, 


o 
13 


L'auteur a également appliqué une variante opératoire pour artérialiser le lit 
portal, en anastomosant le moignon proximal de l'artère hépatique et la veine 
porte. De mème, il a pour ainsi dire portalisé l'artère hépatique, en anastomosant 
la veine porte et le moignon distal de l'artère hépatique. 

Dans toutes ces conditions expérimentales diverses, le comportement du foie 
a été éludié en ce qui concerne sa morphologie, les modifications cellulaires histo- 
chimiques, la disposition des vaisseaux sanguins intra-parenchymateux, les aspects 
fonctionnels les plus typiques, les pressions veineuses portales et sus-hépaliques 
par rapport à celle artérielle. L'activité fonctionnelle du foie a été étudiée par 
l'extraction et l’épuralion hépatique de la bromesulfonephtaléine plasmatique, la 
production hépatique de glucose, le flux sanguin hépatique, l’oxymétrie, la con- 
sommation d'oxygène splanchnique et hépatique. 

Dans ces mêmes conditions expérimentales, l’auteur a également étudié le com- 
portement du foie sous l'effet d’une intoxication chronique, consistant en l’admi- 
nistralion quotidienne par voie orale pendant un an de 0,20 cm* de tétrachiorure 
de carbone. 

Tous les résultats obtenus sont discutés et précisés en fonction de leurs appli- 
cations pratiques éventuelles, et font de cette importante étude un travail remar- 
quable. 

A. Tosoxi-Prrroni. 


Sour (H. M. C.) et Mancautery. — Traitement des abcés amibiens du foie par 
aspiration discontinue et injections médicamenteuses in situ. Revue Internationale 


d'Hépatologie, t. 9, n° 5, 1959, pp. 577-588. Bibliogr. 

En dehors de l'hépatoltomie, les auteurs ont utilisé les ponctions répétées de 
l'abcès hépatique. Elles permettent l'évacuation et le lavage de la cavité de l’abcés, 
l'introduction de substances aidant à la liquéfaction du pus, introduction d’anti- 
biotiques ou d’émétine, l'injection de substances opacifiantes rapidement résor- 
bables. 

Après 4 ou 5 ponctions, les auteurs placent un tube en matière plastique bien 
toléré par le parenchyme hépatique. 48 heures après ablation du tube, la cica- 
lrisation du trajet se fait sans accident. 

NADINE BERNARD. 


Tasacu (C.), Cutoran (N.) et Groncescu (P. G.) (Baicoi, Roumanie). — Modifications 
pharmacodynamiques du temps de circulation portale chez l’homme normal. Revue 
Internationale d’Hépatologie, t. 8, n° 4, 1958, pp. 259-277. 


Chez 160 sujets humains sains, ies déterminations de l'influence de certaines 
drogues sur le temps de circulation transhépatique et leur confrontation avec les 
données de pression portale montrent la nécessité d'un point de vue synthétique 
dans l'appréciation de la physiologie circulatoire viscérale. Cette nécessité est 
molivée par le manque de parallélisme entre les variations de ces deux facteurs. 

La détermination du temps de circulation transhépatique par voie rectale à 
l'éther est, en ce qui concerne l’homme, la plus adéquate et fournit des données 
assez précises sur le système circulatoire transhépatique. Le temps moyen pour 
que la sensation olfactive ou gustative d’éther apparaisse est de 30 à go secondes. 

Parmi les drogues utilisées, sont indiquées comme abaissant plus efficacement le 
temps de circulation : l’adrénaline, l'acétylcholine, la post-hypophyse, le phéner- 
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gan, la novocaine. L'histamine ralentit la vitesse de circulation. L'ergotamine et 
la spartéine donnent des résultats non concluants. 

NADINE BERNARD. 


VaNLERENBERGRE (J.). — Etude de l'intervention de quelques facteurs enzymatiques 
dans la cholérése (Recherches sur le foie de rat perfusé). Etude comparée de 
quelques enzymes du foie perfusé et du foie de l'animal intact. Revue Interna- 
tionale d’Hépatologie, t. 9, n° 5, 1959, pp. 483-496. Bibliogr. 

Foie normal et foie perfusé se comportent de façon identique en ce qui concerne 
les activités aldolasiques, glucose-6, phosphatasique, fructose-1,6-diphosphatasique, 
succinodéshydrogénasique. 

La teneur du foie perfusé en cytochrome oxydase est plus basse que celle du foie 
normal, mais reste dans les limites physiologiques. L’amylase, par contre, est 
nettement moins abondante dans le foie perfusé que dans le foie normal. 

NADINE BERNARD. 


Wircann (B. D.), Kerrerer (S. G.) et Raparorr (E.). — Usage du vert d'indocyanine 
pour l'évaluation des fonctions hépatiques et de la circulation sanguine chez 
l'homme (The use of indocyanine green for the evaluation of hepatic function and 
blood flow in man). The American Journal of Digestive Diseases, vol. 5, n° 5, mai 
1960, pp. 427-436. Bibliogr. 


Cette méthode semble à retenir, à côté du test à la bromosulfonephtaléine. 
NanixE BERNARD. 


TUMEUR DU FOIE 


Berkueiser (S. W.) (Harrisburg, Pennsylvanie). — Adénome hépatique récidivant 
Recurrent liver cell adenoma). Gastroenterology, vol. 37, n° 6, décembre 1959, pp. 760- 
765, 5 fig. 

L’adénome vrai du foie est trés rare, si l’on prend soin d’éliminer de ce cadre 
les dysembryomes et les nodules de régénéraiion avec ou sans cirrhose. B. a pu 
observer un tel adénome chez une femme de 71 ans, en 1952. Il siégeait près du 
bord inférieur du lobe droit, de forme sphérique, de 11 em de diamètre. L'abla- 
tion en fut faite très simplement. La tumeur, entourée d'une capsule fibreuse net- 
tement individualisée, était constituée de cellules hépatiques prenant, en certains 
endroits, un aspect trabéculé, mais sans espaces portes. Le foie adjacent est tout 
à fait normal. L’opérée se porte très bien pendant 6 ans. Puis une nouvelle 
tuméfaction apparaît; elle siège à la partie externe du lobe droit; on peut en 
pratiquer l’exérèse. Les caractères macroscopiques et histologiques sont les mémes 
que ceux de la première tumeur ; le foie adjacent est toujours normal; aucun signe 
de métastase, Huit mois après, la guérison se confirmait. 

Il semblait done bien s'agir dans ce cas d’un adénome bénin récidivé. Mais, 
sans citer les travaux français à ce sujet, l'auteur admet la possibilité de trans- 
formation maligne et de formes de transition entre adénome et carcinome. 

J. RiSTELNUERER. 


Borvix (P.) et Fauverr (R.). — Hépatome malin avec polyglobulie. Revue Internal 
nale d'Hépatologie, t. 9, vol. 8, 1959, pp. 769-775. Bibliogr. 

Les auteurs ont observé un curieux hépatome qui, chez un homme de 49 ans, 
évolua lentement et s’accompagna d'une polyglobulie. Les premières ponctions 
biopsies hépatiques avaient montré essentiellement une stéatose. 

La nécropsie révéla une tumeur formée de volumineuses masses arrondies ou 




















ANALYSES 583 


ovalaires, très confluentes, siégeant essentiellement dans le lobe droit. Histologi- 
quement, il s'agissait d’un hépatome trabéculaire siège, par endroits, de phéno- 
mènes de stéatose à grosses vésicules extrêmement importants et bouleversant 
complètement la structure histologique du foie. 

NapinE BERNARD. 


Buxceter (W.) et Eper (M.) (Munich, Allemagne). — Le cancer primitif du foie (Das 
primäre Leberkarzinom). Dtsch. med. Wschr., t. 85, n° 22, 1960, pp. 959-966. Bibliogr. 
La fréquence du cancer primitif du foie est variable selon les pays, elle se situe 

en moyenne autour de 1,2 p. 100 de tous les cancers. Ce chiffre, vrai en 1930, 
l'est encore aujourd’hui car la fréquence a augmenté en même temps que celle 
des cancers en général. Aux Etats-Unis, le pourcentage de cancers du foie dans 
l'ensemble des cancers se situe à 2,5 p. 100, par suite de la présence des popula- 
tions noires et jaunes plus souvent atteintes que les blancs. Dans certains pays 
d'Asie ou d'Afrique, 50 p. 100 des cancers sont de ce type et surviennent chez 
l'homme jeune, entre 20 et 40 ans. Macroscopiquement, une de ses particularités 
les plus importantes est l’envahissement du tronc porte d’où il essaime dans tout 
le foie, mais dans le lobe droit de façon prédominante. Dans 70 à 80 p. 100, le 
cancer survient sur une cirrhose préexistante; inversement, les cirrhoses de tous 
ordres, nutritionnelles, toxiques, parasitaires, infectieuses, se compliquent de can- 
cer avec une fréquence de 3 p. 100 environ (dans les pays de civilisation occiden- 
tale). La cirrhose seule ne mène pas au cancer, mais elle semble en être un fac- 
teur facilitant, soit par le remaniement anatomique, soit par les modifications de 
métabolisme des sels biliaires qu'elle entraîne, soit par l'absence de détoxification de 
substances cancérigènes endo- ou exogènes. J.-P. WEILL. 


Srixtey Harrrorr (W.) (Saint-Louis, Missouri). — Le cancer du foie (Facteurs nutri- 
tionnels et production du cancer par carence en choline chez la souris) (Hepatic 
cancer (Nutritional factors and the production by dietary choline deficiency of cancer 
in mice)). Gastroenterology, vol. 37, n° 5, novembre 1959, pp. 669-688, 5 fig. Bibliogr. 
La fréquence du cancer primitif du foie chez l'homme est très variable dans les 

différentes parties du monde. Ceci est surtout vrai pour l’hépatocarcinome surve- 

nant sur un foie cirrhotique; moindres sont les variations géographiques du cho- 
langiome et du cancer sur foie intact; ce dernier est cependant plus fréquent en 

Afrique qu'aux États-Unis. On possède peu de données sur la fréquence du cancer 

primitif du foie chez les animaux domestiques dans jes régions où on a des docu- 

ments sur les cas humains; il semble cependant que les cas de cancer hépatique 
du bétail soient moins fréquents en Afrique que dans les Iles Britanniques cu en 

Allemagne. 

Expérimentalement, en ce qui concerne le foie, les facteurs cancérigènes se ran- 
gent dans deux catégories : dans la premiére se placent les agents chimiques ou 
irritants qui sont capables de produire des tumeurs non seulement dans le foie, 
mais dans d’aulres organes ou tissus, s’ils sont administrés de façon convenable ; 
une seconde catégorie est occupée par des agents qui produisent un cancer associé 
à des atteintes hépatiques sévères et diffuses. Dans ce groupe entrent les carences 
alimentaires (en choline particulièrement), le tétrachlorure de carbone, le chloro- 
forme, entre autres. On peut se demander s’il faut considérer ces facteurs comme 
primitivement cancérigènes, agissant directement sur les cellules comme le font 
les colorants azoïques ou les hydrates de carbone cancérigènes; ou si le cancer 
n'est que secondaire aux lésions hépatiques qui comportent destruction, fibrose 
et nodules hyperplasiques de régénération. 

Une abondante liste de références bibliographiques complète cet article (122 titres). 

J. RisTELHUEBER. 











ANALYSES 


HÉPATITES 


Bnarow S. P.) et Savy (H.). — L'ictère consécutif à l'iproniazide, suivi de guérison. 
Observations biochimiques et histologiques chez 2 malades (Jaundice following 
iproniazid administration with recovery. Serial biochemical and histological. Obser- 
vations on two patients). The American Journal of Digestive Diseases, vol. 4, n° 12 
décembre 1959, pp. 1014-1026, fig. Bibliogr. 


, 


Les auteurs ont fait des études en série du bilan hépatique et des modifications 
histologiques dans deux cas d’ictéres survenus au cours du traitement par \ipro- 
niazide. 

Aucune modification spécifique ne permet de faire le diagnostic différentiel avec 
l'ictère par hépatite. Il peut exister un effet direct hépatotoxique de la drogue; 
elle peut interférer dans le processus normal de détoxication du foie. 

I] faut avoir présent à l'esprit le danger de Viproniazide et ne l'utiliser que lors- 
que le risque vaut d'être pris. NanixE BERNARD. 


Koux (H. A.) et Baur (H.) (Lübeck, Allemagne). — Valeur comparée des traitements 
de l'hépatite virale aiguë (Vergleichende Therapie der akuten Virushepatitis). Dtsch. 
med. Wschr., t. 85, 1900, pp. 1996-1965. 

Un traitement efficace de l'hépatite virale doit 

1° raccourcir le cours de la phase aiguë; 

> éviter l'atrophie jaune aiguë et Ja mort; 

° prévenir l’évolution vers la chronicité et la cirrhose. 

Le travail porte sur les hépalites observées de 1956 à 1959 dans dix cliniques 
allemandes, 404 cas furent retenus comme valables pour cette étude. Tous reçoi- 
vent un traitement de base comprenant : repos, régime riche en glucides et pauvre 
en lipides, vitamines B et C et compresses chaudes sur le foie. Le groupe lémoin 
est soumis à ce seul traitement de base. Les autres malades reçoivent chacun une 
imédication supplémentaire 

1° des substances lipotropes (méthionine et choline); 

de Ja deltacortisone ; 

° du B. A. L.; 

4° de la vitamine B,,; 
5° de l'acide thioctique. 

Aucun de ces médicaments n'est en mesure le raccourcir la durée de la maladie. 

Le taux de bilirubine s'abaisse plus rapidement dans le groupe traité à la delta- 

cortisone pendant les deux premières semaines, mais les tests de floculation res- 

tent perturbés pendant plus longtemps. L'enquête ne permet pas de préciser si 
la deltacortisone empêche l'apparition de cirrhose ou le passage à la chronicité. 

Le très petit nombre de cas mortels empèche toute comparaison valable. 

Malgré l'absence de preuves déterminantes, les auteurs recommandent l'emploi 
des corticoides dans les hépalites sévères. En l’état actuel des connaissances, la 
prophylaxie par des mesures d'hygiène et l'administration de gamma-globulines 
s'impose comme une des armes les plus efficaces. 


J.-P. WE. 


Ming (H. H.) et Wick (A.) (Winterthur, Suisse). — Rôle du foie dans les modifica- 
tions des Fr ne sanguines et de la formule leucocytaire au cours des hépa- 
tites (épidémiques et sériques) (Zur Beeinflussung von Bluteiweiss und weissem 
Blutzelibild durch die Leber bei der Hepatitis). Schweiz. med. Wschr., t. 90, 1960, 
pp. 657-661. 


168 électrophorèses et autant de formules senguines ont été pratiquées sur 
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127 malades atteints d'hépatites dans le Service du PT Wuhrmann et classées en 
5 groupes selon la phase de l'hépatite au cours de laquelle ces analyses furent 
faites. On sait que dans l'hépatite, les processus de nécrose parenchymateuse sont 
au moins aussi importants que dans l'infarctus du myocarde. La nécrose aiguë 
s'accompagne en général d'une ascension des 4-globulines et des neutrophiles. Or, 
ceci n'est pas vrai pour l'hépatite au cours de laquelle on observe une hausse 
des y-globulines et des monocytes, en relation probable avec une hyperactivité 
du Ss. R. E. hépatique. La neutropénie n'est pas spécifique de l'atteinte hépatique, 
mais est due à l'infection virale, en tant que telle; par contre, la baisse des 
a-globulines est directement liée à l'agression hépatique, mais le mécanisme en 
est encore mal connu. L'augmentation des +-globulines et des monocytes survient, 
en mème temps, à la même phase de l'hépatite (début et état). La réaction cellu- 
laire est plus rapide, plus passagère, plus inconstante que la réaction humorale 
qui possède de ce fait une plus grande signification diagnostique. 


J.-P. Wei. 


Wencer (J.), Turner (D. R.) et Menvevorr (J.). — Hépatite du sérum homologue 
grefiée sur une cirrhose de Laénnec. Rapport d'un cas (Homologous serum hepa- 
titis occuring in Laennec’s cirrhosis. Report of a case). The American Journal of 
Digestive Diseases, vol. 5, n° 5, mai 1960, pp. 484-492, 5 fig. Bibliogr. 


Les auteurs rapportent le cas analomo-clinique d'une cirrhose de Laénnec qui, 
préparé par transfusions pour un éventuel shunt veineux, décéda d’une hépatite 
du sérum homologue, L'examen histologique démontra, outre la cirrhose, une 
nécrose cellulaire massive. 

NapinE BERNARD. 


CIRRHOSES 


> 


Amarpv (M. G.). — Contribution à l'étude de l'encéphalopathie porto-cave. Le 
Journal de Médecine de Lyon, n° 962, 5 mars 1960, p. 233-265 et fasc. 963, 20 mars 
1960, pp. 283-313. Bibliogr. 


Quatre observations personnelles forment la base de cet important article. 

Au point de vue étiologique, la maladie causale est soit une dérivation porto- 
cave chirurgicale, soit une cirrhose. Les facteurs déclenchant ont tous, en com- 
mun, l'apport protidique qu'ils réalisent au niveau du tube digestif : hémorra- 
gies digestives, régime hyper- ou normoprotidique, certains médicaments (chlorure 
d’ammonium, résines échangeuses d'ions, diamox). 

Le polymorphisme de la maladie est à souligner. Les troubles de conscience 
dominent la scène et peuvent aller de la somnolence au coma complet. Existent 
également des troubles du caractère ou intellectuels. Parmi les signes neurologi- 
ques, le « flapping tremor » a une valeur particulière. Il existe fréquemment un 
Babinski bilatéral. 

La caractéristique majeure de l'encéphalopathie porto-cave est son évolution par 
accès : labilité symptomatique au cours d'un même accès, caractère récurrent 
ultérieur. 

L'hyperammoniémie sanguine conditionne les manifestations. L’ammoniaque 
d'origine intestinale est divisée dans la circulation générale en raison de la mise 
hors circuit du foie sur les anastomoses porto-caves. 

Le traitement repose sur trois bases 

1° lutte contre l’ammoniogenèse par la suppression ou Ja diminution de l'apport 
des protéines (intérêt de lantibiothérapie per os 

2° lutte contre l’hyperammoniémie sanguine par l’arginine et l'acide gluta- 
mique ; 
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3° lutte contre les conséquences cérébrales de l'hyperammoniémie par l'usage 
de perfusions de sérum glucosé hypertonique associé à l'insuline en cas de coma. 
Les résultats du traitement sont satisfaisants et opposent cette affection aux 
comas hépatiques terminaux des cirrhoses et des hépatites. 
NapinE BERNARD. 


Bénavup (Cl.) et Trassac (F. J.). — L'apport de la splénoportographie dans le bilan 


d'un cirrhotique. Revue Médicale de la Suisse Romande, t. 80, n° 5, mai 1960, 5 fig., 
pp. 347-356. 


Les auteurs apportent leur expérience de la question. 
NanixE BERXARD. 


BLousrranp (R.), Danrsicx (O.) et Ranxer (St.) (Lund, Suède). — Observations sur 
la lymphe du canal thoracique chez les patients avec cirrhose du foie (Obser- 
vations on the thoracic duct lymph in patients with cirrhosis of the liver). Acta 


Hepato-Splenologica, t. 7, n° 1, 1960, pp. 1-7. 


La lymphe hépatique joue un grand rôle dans la formation de l'ascite des cir- 
rhoses expérimentales. C’est aussi du foie que provient une grande partie de la 
lymphe du canal thoracique. Pour mettre en évidence un trouble de la production 
lymphatique, les auteurs ont cathétérisé le canal thoracique chez l’homme cirrho- 
tique. 

Chez le sujet normal, le débit de la Ivmphe est de 1-3 litres/24 heures dans te 
canal thoracique; chez le cirrhotique le débit est de 7 à 41 litres. 

La cause de cette augmentation de débit pourrait être 

a) l'hypertension portale ; 

b) l'augmentation du flux Ivmphatique dans le foie; 

c) le retour par le canal thoracique du liquide d’ascite absorbé. 

L'hypertension portale expérimentale ne parvient pas à créer l'ascite. L'aug- 
mentation du flux lymphatique hépatique pourrait être en partie responsable de 
l'accroissement du débit. Enfin, en faveur de Ja dernière hypothèse, plaide l'ana- 
logie de la composition protéique de Ja lymphe et de Vascite, mais l'augmentation 
de débit dans le canal thoracique ne suffirait pas à assurer le renouvellement de 
l’ascite dans sa totalité (elle se renouvelle à raison de 4o à 80 p. 100 par heure). 
La concentration de la lymphe en lipides après repas gras est moins importante 
chez le cirrhotique que chez le sujet normal (lechnique par graisses marquées). 
Les lipides sont moins bien absorbées en cas de cirrhose. 

J.-P. Wert. 


Cansone (John V.) et Marrnuews (H. B.) (San Francisco). — L'emploi de la prednisone 
pour déclencher ou augmenter la diurése au cours des affections hépatiques 
chroniques avec ascite (The use of prednisone to initiate or potentiate diuresis in 
chronic hepatic disease with ascites). Gastroenterology, vol. 38, n° 1, janvier 1960, 
pp. 52-59, 6 fig. Bibliogr. 

Douze malades atleints de cirrhose ascitique d'origines diverses, sont soumis 
à un traitement par la prednisone seule ou associée à un diurétique mercuriel 
ou à la chlorothiazide, ou aux deux à Ja fois. Dans chaque cas on éludie parallè- 
lement le bilan des électrolytes, sodium et potassium en particulier, ainsi que les 
tests de fonctionnement hépatique, Cette étude confirme l'action diurétique de la 
prednisone, ce qui est généralement admis, mais de plus, la prednisone poten- 
tialise l'action d'un diurétique mercuriel ou de la chlorothiazide chez certains 
malades qui étaient réfractaires à ces diuréliques employés seuls. L'action sur la 
diurèse et la natrémie est indépendante d'une éventuelle amélioration de l'état 
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du foie. La diurèse diminue et Ja résistance aux diurétiques réapparaît si on cesse 
la prednisone. 

Ces observations suggèrent que l'action de c= médicament ne dépend pas de 
l'état du foie, m:'s seulement d'une action sur le rein. La rétention d'eau et de 
sodium est, en fin de comple, due à une altération de la fonction rénale; il y a 
un déséquilibre entre la filtration glomérulaire et la résorption tubulaire dans 
laquelle l'aldostérone joue un rôle. Les corticostéroïdes aident à rétablir cet équi- 
libre. 

J. RisrELHUEBER. 


Cirrsy CR.) et Vestn (P.). — Les indications respectives des corticoides, de l'hydro- 
chlorothiazide et des spirolactones dans les œdèmes cirrhotiques. Revue Médi- 
cale de la Suisse Romande, t. 80, n° 5, mai 1960, pp. 338-341. Bibliogr. 

Les corticoïdes exercent dans les œdèmes cirrhotiques une action complexe 
diurèse hydrique primitive par diminution de la réabsorption tubulaire de l’eau; 
retour à la normale de Ja sécrétion d‘aldostérone; diminution du transport sodique 
dans l’anse de Henle. Les cœdèmes disparaissent dans 45 p. 100 des cas, sans 
qu'il soit nécessaire d'associer un régime désodé strict, ni des ponctions d'ascite. 

L'hydrochlorothiazide à la dose de 100 mg par 24 heures permet d'obtenir des 
diurèses considérables pendant 4 à 6 jours. Les accidents sont rares en associant 
le CIN. 

La spirolactone agit par une compétition structurelle avec l'aldostérone au 
niveau des effecteurs (rénal avant tout 


NapinE BERNARD. 


Decusute (J.), Scuorr (B.) et Corre (M. R.). — Encéphalopathie porto-cave à comas 
transitoires récidivants et à évolution démentielle (Documents cliniques, électro- 
encéphalographiques et splénoportographiques). Le Journal de Médecine de Lyon, 
n° 964, 5 avril 1960, pp. 337-343, 3 fig. 

Les auteurs rapportent l'observation d'une femme de 63 ans, porteuse d'un 
syndrome de Banti d’origine syphilitique probable et d’un important shunt porlo- 
cave par l'intermédiaire de la veine ombilicale, Des photographies en cours de 
spléno-porlographie objectivent l'importance de la dérivation ombilicale. 

Pendant 3 ans et demi, la malade a présenté un syndrome démentiel avee atro- 
phie cérébrale {objectivée par une pneumo-encéphalographie gazeuse) sur lequel 
se sont greffés plusieurs épisodes comateux transitoires avec ammoniémie très 
élevée à 1,81 + par centimètre cube. 

La malade est décédée au cours d'un coma hépalique terminal sans hyper- 
ammoniémie, L’autopsie n'a pu être pratiquée. 

NADINE BERNARD. 


Dusinay J.-J.) et Bressy (R.) (Bordeaux). L’androstanolone à hautes doses comme 
traitement quasi exclusif des cirrhoses hépatiques. Revue Internationale d’Hépato- 
logie, vol. 7, t. 9, 1959, pp. 665-675. Bibliogr. 


Les auteurs ont utilisé 50 mg intramusculaires de benzoate d'androstanolone pen- 
dant 12 jours, puis tous les deux jours les 24 jours suivants. 

15 malades ont été suivis régulièrement, L'action est comparable à celle des 
corticoïdes sur la trophicilé générale; elle est plus lente sur la régression de l'as- 


t 
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des œdèmes, peu nette sur la protidémie, le rapport albumine/globuline, 
les tests de floculation, la galactosurie provoquée. 

Les résultats, Vinnocuité de cette médication, l'absence de tout virilisme chez 
les femmes cirrholiques font considérer le produit comme intéressant. 
NanixE BERNARD. 
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Grrarp (M.), CowLor (M.) et Hazaco (A.). — Intérêt diagnostique de la péritonéo- 
scopie dans les cirrhoses du foie. Journal de Médecine de Lyon, n° 961, 20 février 
1960, pp. 153-169. 


Les auteurs insistent sur l'intérêt de la péritonéoscopie dans 154 cas d’affeclions 
cirrhogènes, Elle permet de faire un pronostic selon les formes macroscopiques et 
souvent de déceler des lésions associées cancéreuses ou tuberculeuses. 

Dans ce travail, les auteurs ne font pas mention d'éventuels examens histolo- 
giques hépatiques. 


Napine BERNARD. 


GinanD (M. M.) et Van Srraaten (Lyon). — La morbidité tuberculeuse au cours des 
cirrhoses alcooliques. Revue Internationale d'Hépatologie, t. 8, n° 4, 1958, pp. 279- 
3o1. Bibliogr. 


L'étude de 441 observations de cirrhoses alcooliques permet aux auteurs de 
conclure à la relative rareté des complications tuberculeuses au cours des cirrhoses. 
Le pourcentage se situe à 7,02 p. 100. 

Les épanchements pleuraux sont rarement tuberculeux et sont, le plus souvent, 
liés à la cirrhose. 

Le type des lésions pulmonaires le plus fréquent est la miliaire. Les tuberculoses 
pulmonaires peuvent ètre associées ou non à des localisations extra-pulmonaires 
viscérales et hépato-péritonéales. I] s'agit fréquemment de formes granuliques. Les 
localisations hépatiques sont des découvertes de laparoscopie. 

Ces tuberculoses se manifestent autour de la cinquantaine, elles précèdent l’ap- 
parition de la cirrhose ou surviennent dans un délai de 6 mois à 3 ans après sa 
découverte, Ce sont surtout les cirrhoses hypertrophiques anascitiques qui donnent 
de telles complications. 

Le pronostic de l'association tuberculose-cirrhose est grave. Les médications 
anti-tuberculeuses et la corticothérapie associée au traitement hépatique ont quel- 
que peu amélioré cette évolution, autrefois toujours mortelle. 


NapinE BERNARD. 


Horrsaver (F. W.). — La cirrhose biliaire primitive, observations sur l'évolution 
de l'affection chez 25 femmes (Primary biliary cirrhosis, observations on the natural 
course of the disease in 25 women). The American Journal of Digestive Diseases, 
vol. 5, n° 4, avril 1960, pp. 348-383. Bibliogr. 


Hoffmann a pu étudier en 12 ans 25 cas de cirrhoses biliaires survenues chez la 
femme et ayant évolué entre 2 ans et 18 ans. I! ne présente aucune iconographie. 
20 malades sont mortes de coma hépatique ou d’hémorragies, 5 survirent. 

La méthyltestostérone calme parfois le prurit, les corticostéroïdes sont inefficaces 
et souvent générateurs d’hémorragies. 
Le problème étiologique demeure entier. 
NanixE BERNARD. 


Macnenat (P.). — La sonde de Sengstaken-Blakemore. Revue Internationale d'Hépa- 
tologie, t. 9, n° 5, 1959, pp. 541-562, 1 fig. Bibliogr. 


Magnenat insiste sur les précautions à prendre pour la pose d’une sonde de 


Blakemore. Il fait part de sa statistique personnelle de 28 tamponnements chez 
23 malades. 


Napine BERNARD. 
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Minki (H. H.). — Pathogénie des ps des protides sanguins et du leuco- 
gramme dans les cirrhoses du foie (Zur Pathogenese der Serumprotein und weis- 
sen Blutzellbildverschiebung bei Leberzirrhose). Acta Hepato-Splenologica, t. 7, n° 5, 
1960, pp. 257-270. 


Cette étude porte sur les modifications de la forme sanguine blanche et de l’élec- 
trophorèse dans 101 cas de cirrhose de Laënnec classés en cinq groupes : 
° 


~ 


Stade précoce (47 cas). 
° Période d’état (26 cas). 
3° Stade décompensé (13 cas). 


! 


° Cirrhoses avec coma hépatique (8 cas). 


5° Cirrhoses avancées avec cancer primitif (7 cas). 

En ce qui concerne les protides, leur chiffre augmente au stade précoce des 
cirrhoses pour diminuer au cours des stades ultérieurs. L’électrophorése se carac- 
térise par une baisse des albumines, une élévalion des gamma-globulines et une 
soudure des gamma-béta-globulines. Ces modifications sont parallèles à la gravité 
de la cirrhose. Les alpha-2-globulines sont normales aux stades 1 et 2 mais dimi- 
nuent au stade 3. Enfin, au point de vue du profil électrophorétique, la cirrhose 
avec cancer vient se placer à la suite de la cirrhose décompensée. 

La formule blanche est caractérisée par une leucopénie avec neutropénie. Les 
monocytes sont augmentés aux stades 1 et 2, puis diminuent. Les lymphocytes 
sont normaux aux stades 1 et 2, diminués au stade 3. 

En cas de cirrhose associée à une infection aiguë, le tracé électrophorétique 
n'est pas modifié; il n’y a, en particulier, pas d'élévation des alpha-globulines et 
ceci d'autant moins que le taux des gamma-globulines est plus élevé. Par contre, 
la formule leucocytaire se modifie dans le même sens que chez les sujets non 
cirrhotiques. Il semble donc que la pancytopénie des cirrhoses graves soit un phé- 
nomène réversible et purement réactionnel, tandis que les modifications de l'élec- 
trophorèse sont probablement dues à un trouble du métabolisme des globulines 
(défaut de synthèse pour les alpha-globulines, absence de destruction pour les 
gamma-globulines). 

L'étude du métabolisme protidique avec des acides aminés marqués donne des 
résultats contradictoires. Cependant l'augmentation de la durée de vie des gamma- 
globulines marquées par la méthionine S,, est en faveur de cette hypothèse. 


G. ViTERBo. 


Reimaxx (F.), ErnoGan (G.) et Uracay (F.). — Pathogénie de l'hypersplénisme au cours 
de l'hypertension portale (Untersuchungen über die Genese des Syndroms der 
Hypersplenie bei portalem Hochdruck). Acta Hepato-Splenologica, vol. 7, n° 4, 1960, 


pp. 230-243, n° 5, pp. 285-320. 

L'hypersplénisme qui accompagne parfois l'hypertension portale se caractérise 
par une splénomégalie avec diminution des éléments figurés dans le sang périphé- 
rique. 

Son étiologie est disculée. Pour tes uns, la rate aurait une action inhibitrice sur 
la moeile par un mécanisme nerveux ou humoral. Mais cette action à distance n’a 
jamais été prouvée expérimentalement. Pour d'autres, il s'agirait d'une destruc- 
tion exagérée au niveau de la rate. Les auteurs proposent une troisième hypothèse, 
celle d'une rétention des éléments figurés dans le système splanchnique. Dans ce 
cas, le taux des éléments figurés devrait être plus élevé dans le sang splénique que 
dans le sang périphérique. 

Pour démontrer cette hypothèse, les auteurs ont choisi 12 malades atteints 
dH. T. P. d'étiologies diverses et présentant un hypersplénisme net. Par ponction 
splénique, ils prélèvent une quantité de sang (400 à 1.350 cm) qu'ils réinjectent 
ensuite dans le courant circulatoire. La numération des éléments figurés est faite 
d'une part dans le sang splénique et d’autre part dans le sang périphérique (pulpe 
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du doigt) avant la ponetion splénique, puis après réinjeclion du sang dans le 
courant circulatoire. 

L'étude des résultats montre que le taux des éléments figurés, surtout des leuco- 
cytes, est plus élevé dans le sang splénique que dans le sang périphérique. Après 
le prélèvement du sang splénique, on constate une diminution de la splénomé- 
galie et une baisse du taux des éléments figurés dans Ja rate. Par contre, le taux 
des éléments figurés dans le sang périphérique s'élève après réinjection du sang 
splénique dans une veine du bras. Ces modifications portent essentiellement sur 
les globules blanes et, à un moindre degré et dans l'ordre, sur les plaquettes et 
les globules rouges. I] semble done y avoir un dépôt des éléments figurés dans la 
rate. 

De l'analyse plus serrée des résultats confrontés à ceux de nombreux autres 
travaux, il ressort que le rôle de la stase est primordial. Il existe en effet un paral- 
lélisme entre la pression portale et l'augmentation du taux des globules blancs 
dans la rate. Cette augmentation se retrouve dans des affections différentes qui ne 
sont reliées entre elles que par l'H. T. P. En outre, au cours d’interventions pour 
anastomose porto-cave, on a pu constater que le taux des éléments figurés était 
augmenté non seulement dans le sang de la rate, mais aussi dans la veine splé- 
nique et dans la veine porte. Enfin, l'élévation des éléments figurés dans le sang 
périphérique après anastomose porto-cave confirme encore le rôle de la s'ase. 
Le dépôt plus important des globules blancs s'explique par leur taille, leur surface 
irrégulière et leur tendance à s’agglomérer à la périphérie du courant circulatoire. 

L’élévation du taux des éléments figurés dans la rate des sujets présentant une 
H. T. P. existe même dans les cas où le sang périphérique est normal; ceci s’ex- 
plique par un hyperfonctionnement médullaire qui compense la rétention intra- 
splénique. La confirmation en est donnée par l'augmentation transitoire des élé- 
ments figurés dans le sang périphérique après splénectomie, La suppression de cet 
organe permet en effet un meilleur passage du sang splanchnique vers le sang 
périphérique; l'hyperfonctionnement médullaire peut ainsi se manifester librement, 
\ l'opposé, on ne constate pas cette augmentation après splénectomie chez le sujet 
normal : ceci plaidant contre la théorie hormonale de l'hypersplénisme, 

En conclusion de leur travail, les auteurs attribuent un rôle essentiel au ralen- 
tissement circulatoire au niveau de la rate. Cet organe, par son volume, sa texture, 
son siège sur le circuit portal, capte les éléments figurés, diminuant d'autant leur 
taux dans le sang périphérique. 

G. ViTERBO. 


ScnewserG (I. Herbert) et Srernutes (Irmin) (New York). — Le foie dans la maladie 


de Wilson (The liver in Wilson’s disease). Gastroenterology, vol. 37, n° 5, novembre 

1959, pp. 550-564, 6 fig. Bibliogr. 

Depuis la publication princeps de Wilson en 1911, les documents se sont accu- 
mulés concernant cette maladie, sa transmission héréditaire, les modifications bio- 
chimiques, l'anatomie pathologique et, si la pathogénie reste inconnue, on arrive 
cependant à échafauder des théories valables, La maladie de Wilson est le résultat 
d'un défaut de la synthèse des protéines, héréditairement transmis, avec déficience 
ou absence de céruloplasmine et perturbations du métabolisme du cuivre, avec 
constitution de dépôts de ce métal dans le foie et le cerveau, en particulier. Le foie 
tolère un certain temps cette surcharge de cuivre, puis s'installe une dégénération 
cellulaire et une nécrose qui aboutit finalement à un aspect de cirrhose post- 
nécrotique. 

Le traitement a deux objectifs : diminuer les apports de cuivre par un régime 
approprié; mobiliser le cuivre qui est déjà déposé; la pénicillamine répond à ce 
dernier point, mais risque de provoquer des intolérances. De toutes façons, les 
résultats sur Ja maladie constituée sont peu encourageants, une atténuation des 
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signes neurologiques a pu cependant être obtenue. Mais le traitement est beaucoup 
plus satisfaisant quand on arrive à détecter la maladie inapparente chez des enfants 
héréditairement exposés à la maladie; on peut espérer en reculer l'apparition. 

J. RisTELHUEBER. 


Vurrernint (S.). — Classement anatomo-clinique des cirrhoses du foie (Inquadramento 
anatomo clinico delle cirrosi epatiche). Il Policlinico, t. , N° 27, 4 juillet 1960, 
PP- 949-972. 

Après une définition et une description des altérations élémentaires des cirrhoses 
du foie, l’auteur étudie successivement les aspects étiologiques, anatomiques et 
cliniques des trois grands groupes de cirrhoses : portale, post-nécrotique et biliaire. 

Les cirrhoses portales sont les plus fréquentes. Leur étiologie est dominée par 
la malnutrition associée à Vintoxication éthylique. Des lésions inflammatoires 
syphilis, tuberculose, histoplasmose, brucellose), certaines affections parasitaires, 
l'hémochromatose, la stase veineuse, peut-être l'hépatite virale, sont des causes 
moins fréquentes. L'aspect anatomique se caractérise par l’altération diffuse du 
foie, tantôt atrophique, tantôt hypertrophique, le volume régulier et la petite 
taille des nodules de régénération, l’infiltration graisseuse, d'importance et de topo- 
graphie variables, la présence de corps hyalins de Mallory, la disposition en pont 
entre les espaces portes et la veine centro-lobulaire des travées conjonctives, l'étouf- 
fement progressif des veines hépatiques. Au point de vue clinique on peut opposer 
les formes latentes, parfois simple découverte d'autopsie, aux formes où la symp- 
lomatologie est riche. La décompensation étant souvent hâtée par une infection 
intercurrente toxique ou infectieuse. 

La cirrhose post-nécrotique (5-18 p. 100 des cirrhoses selon Karsner) est le plus 
souvent secondaire à une hépalite virale mais ij est des causes toxiques (tétrachlo- 
rure de carbone, mais aussi surcharge cuprique de la maladie de Wilson). La 
malnutrition protéique semble avoir un simple rôle aggravant. A l’autopsie, le 
volume du foie est en règle diminué, de couleur jaunatre. Les nodules de régéné- 
ration ont une disposition et une taille irrégulières. Leur diamètre dépasse 1 cm. 
La sclérose en bande, l'importance des altérations cellulaires, les infiltrats inflam- 
matoires, la discrétion de la stéatose, la distribution irrégulière des lésions achèvent 
de caractériser les cirrhoses post-nécrotiques. Au point de vue clinique, l’auteur 
reproduit le schéma de McDonald et Mallory montrant que l'hépatite virale se 
complique de cirrhose dans 0,7 p. 100 des cas. Les deux tiers de ces cirrhoses sur- 
viennent après une période de latence moyenne de 15 ans et un tiers ont une 
période de latence de moins d’un an. Dans le premier groupe, les deux tiers 
meurent dans un délai moyen de six ans après le début des signes cliniques et 
un tiers dans un délai de deux mois. Dans le deuxième groupe, la mort survient 
dans un délai moyen de 17 mois. 

Parmi les cirrhoses biliaires (9 p. 100 pour Karsner), l’auteur distingue les cir- 
rhoses secondaires à une obstruction ou à une inflammation des voies biliaires 
extrahépatiques et les cirrhoses biliaires primitives où l'atteinte, le plus souvent 
toxique ou inflammatoire, parfois malformative, siège au niveau des voies biliai- 
res intrahépatiques. L’histologie montre l'importance des thrombi biliaires, la 
prolifération des canalicules biliaires, une discrète prolifération du tissu conjonctif 
à disposition périlobulaire, une réaction inflammatoire nette, une nécrose et une 
régénération parenchymateuse discrète et une absence de stéatose. Quelques élé- 
ments permettent de différencier les cirrhoses biliaires primaires et secondaires : 
dans les premières, l’extravasation biliaire est moins importante, les canaux biliai- 
res de gros calibre sont vides, contrairement à ceux de petit calibre qui tendent 
même à disparaître. Au point de vue clinique, l'ictère est au premier plan; par 
contre, les signes d'H, T. P. sont tardifs. Enfin, l'association d’une xanthomatose 
cutanée est fréquente. 
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Dans un dernier chapitre, l'auteur rappelle les différents critères cliniques et 
biologiques permettant d'apprécier l'altération de la cellule hépatique ainsi que 
l'importance et l'évolutivité du processus cirrhotique. Il conclut enfin sur l'exis- 
tence de formes de passage et sur la difficulté d'une classification étiologique au 
stade avancé des cirrhoses. 

G. ViTERBO. 


Wenrecn (J.), Creurzrecr (W.) et KüwwenLe (F.). — Conséquences de la splénec- 
tomie dans les cirrhoses (Der Einfluss des Splenektomie auf die Leberfunktion bei 


Leberzirrhosen). Acta Hepato-Splenologica, t. 7, n° 5, 1960, pp. 272-285. 

Les auteurs comparent les résultats de la splénectomie et des anastomoses porto- 
caves chez les cirrhotiques ; l'étude porte sur 19 cas dont 11 furent splénectomisés 
et dont 8 furent anastomosés. Parmi ceux-ci, 7 subirent une anastomose porto-cave 
et 1 une anastomose spléno-rénale. Deux cas sont particulièrement intéressants : 
l'un splénectomisé puis anastomosé, l’autre d'abord anastomosé puis splénecto- 
misé. 

En ce qui concerne l'action sur l'hémogramme, la splénectomie a fait disparaître 
les anomalies dans tous les cas sauf un. Par contre, l'anastomose n’a pas modifié 
l'hémogramme. Dans un cas mème, l'importance de la leucopénie et de la throm- 
bopénie nécessita une splénectomie secondaire qui fit disparaître les troubles. 

Les hémorragies digestives et les varices cesophagiennes ne furent pas modifiées 
par la splénectomie, par contre améliorées par les anastomoses. 

Les épreuves fonctionnelles (bilirubine totale, réaction de Takata, thymol, 
B. S. P., protides totaux, globulines) furent normalisées une fois, améliorées une 
fois, non modifiées quatre fois, aggravées trois fois par la splénectomie. Les anasto- 
moses entrainérent toujours une aggravation «vec, en particulier, un déséquilibre 
protidique, facteur d'œdèmes. 

En ce qui concerne l'état général, l'amélioration fut constatée chez tous les cas 
splénectomisés (avec, dans un cas, une reprise de croissance chez un garçon de 
13 ans) alors que les cas anastomosés semblèrent faire preuve d'une sensibilité 
plus grande aux agressions toxiques et infectieuses. 

L'aggravalion des épreuves fonctionnelles après anastomose peut s'expliquer par 
l'exclusion circulatoire du foie. 

L'action favorable de la splénectomie s’expliquerait par le rôle de Ja rate dans 
les phénomènes d’auto-immunisation. 

En conclusion, les auteurs conseillent l'association anastomose-splénectomie. La 
meilleure méthode étant pour eux l'anastomose spléno-rénale lorsqu'elle est techni- 
quement possible. 

G. ViTERBo. 





Le Gérant : G. Masson. 
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INFORMATIONS 


LISTE DES CONGRES 
ET MANIFESTATIONS MEDICALES ET SCIENTIFIQUES 
INTÉRESSANT LA GASTRO-ENTEROLOGIE (* 


Journée de Biologie médicale. 
Paris, 10 MARS 1961 


Cette Journée, organisée en commun par les Sociétés de Biologie clinique 
et de Biologie médicale, se déroulera à l'Hôpital Beaujon 


Tuéme : L’exploration fonctionnelle hépatique. 

Le matin : 1° Classification des explorations fonctionnelles hépatiques 
M. R. Favuvert). — 2° Exploration de la masse fonctionnelle hépatique 
les clearances) (M. J.-P. Bennamov). 3° Exploration de la fonction 
excréto-biliaire (M. J. CAROL»). 


*) Liste rédigée d’après celle de La Presse Médicale, publiée dans le n° 16, du 
»5 février 1961 
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Informations (Suite) 


L’aprés-midi : 1° Syndrome biologique de déficit cellulaire (M. R. Dupuy). 
2° Syndrome de cytolyse hépatique (M. P. Borvix) 3° Syndrome 
inflammatoire au cours des maladies du foie (M. A. Varay). 
Président : P* R. Fauvert 


Secrétaire général : D' P. Deserez, Faculté de Médecine, 45, rue 


des 
Saints-Péres, Paris, 6° 


Séance annuelle de la Société nationale francaise de Proctologie. 
Paris, 12 MARS 1961 

Cette séance sera consacrée aur adénomes du rectum et comportera les 
rapports suivants : 

Polype solitaire et adénome rectal (R. TOURNEUR). — Étude clinique, 
endoscopique et radiologique (J. Arxous). — Évolution et pronostic 
J. SouzLarp). — Histophotométrie dans les adénomes rectaux (R. Laumo- 
NIER). — Traitement (R. Porrier et Cl. Houparp). — Polypes et polypose 
recto-colique (R. Catran). — Polype de lenfant (A. Bensaupe 

Président : P. HirLemann 


Secrétaire général : A. Bexsaupe, 38, av. Victor-Hugo, Paris, 16 


(Tél. : KLE. 47-09). 
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Informations (Suite) 


86° Congrès national des Sociétés savantes. 
MoxTPELLIER (Hérault), 24-28 Mans 1961 


Sciences médicales et hygiène : Le jus de raisin en biologie et en théra 
peutique. 

Président : M. Marcel AUBERT (Paris). 

idhésions et renseignements : Direction des bibliothèques de France 
Congrès national des Sociétés savantes), 55, rue Saint-Dominique 
Paris, = 


13° Réunion annuelle de l’Académie internationale de Proctologie. 
(uicaGo (Illinois U. S. A.), 8-13 avril 1961 


Syndrome colique gauche simulant une appendicite aiguë (Donald ( 


Conuins, Californie, U. S. A.). — Double sigmoïdoscopie (William LieBER 
main, New York, U. S. A.). — Traitement de l’incontinence anale (Hermann 
Mitter, Philadelphie, U. S. A.). — Anus imperforé de type bas : tech- 


nique d’anoplastie périnéale (T. ŒcoxouopouLos, Montréal, Canada). — 
Hernies rectales traitées sur des bases physiologiques (Henry A. SPRINGER 


Cincinnati, U. NS. A.). — Pathologie de l'obstruction du gros intestin 
Georges J. Ruxkstinat, Chicago, U. S. A.). — Lésions inhabituelles du 
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Informations (Suite 


cæcum (Jerome J. Weimer, New York, U. S. A.). — TT. maligne: 
des polypes rectaux (Thomas Roy Peyton, Los Angeles, U. S. A.). 


Président : D" Alfred L. Sozow, Boston (Massachusetts) 


Secrétaire général . Alfred J. Canton, 147-41 Sanford Avenue, Flushing, 
L. 1, New York (U. S. A.). 


Réunion de Printemps de la Société de Broncho-Œsophagologie 
et de Gastroscopie de Langue française. 


Panis, 15 AVRIL 1961 


Cette réunion de Printemps comportera un colloque sur l'Endo-Brachy 
OEsophage et sur les tumeurs de la trachée 

Président : P' HurziNGa. 

Secrétaire général : D' A. Soutas 184, av. Victor-Hugo, Paris, 16° 
2” Journées annuelles de Diabétologie. 


Paris, 11-13 Mar 1961 


PROGRAMME 


Jeuvr it Mat, 9 h 15 : Allocution d'ouverture. — 9 h 30 : La génétique 
du diabète (P" Lamy). — 10 h 30 : Le diabète chez les Musulmans nord-afri- 
cains (P" LeBox, Alger). — 11 h 15 : Réflexions d’un vieux diabétologue 


P' Azerap). 

14 h 30 : Courbe d’hyperglycémie provoquée et demi-vie du cortisol 
dans les obésités (PT GILBERT-DREYFUS). — 15 h od : Cortico-surrénales et 
diabète (P' Bour). — 15 h 50 : Le pied diabétique (P™ BouLer). 

VENDREDI 12 MAI, Q h 30 : Les diabétes expérimentaux hypophysaires 
PT MERKLEN). — to h 30 : Métabolisme du zinc dans le diabète sucré 
P' Coxsrau, Zürich). — 11 h 05 : Recherches sur le métabolisme hydro- 
carboné à l’aide de perfusions hépatiques de glucose (P* SranL, Strasbourg). 

14 h 30 : Troubles du métabolisme des protéines et de la fonction de 
désintoxication du foie dans le diabète sucré (P* Mutinc, Homburg). - 
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Informations (Suite 


15 h 15 : État actuel de Ja question du glucagon (D° Bertner, Louvain). 
15 h 30 : Dosage d'insuline dans les humeurs (P* MrALuE, Strasbourg). 
SAMEDI 13 MAI, g h 30 : Équilibre hydro-électrolytique dans le coma dia- 


bétique (P° Déror). — 10 h 30 : Complications vasculaires des états pré- 
diabétiques (P™ Guixer, Lyon). 11 h 15 : Le problème des polynévrites 
diabétiques (P* KisseL, Nancy) 

14 h 30 : La glycosurie rénale (P° Le Gac, Rennes). — 15 h 05 : Lésions 


de la région gingivo-dentaire (parodonte) et diabète (D LacaissE). 
15 h 55 : Le diabète des affections pancréatiques (P* Canivet). 

Président : P* Déror, Clinique médico-sociale du Diabète et des Mala 
dies de la Nutrition (Hôtel-Dieu, Amphithéâtre Dupuytren). 

Pour tous renseignements, s'adresser au D* Michel Rarnery, Hôtel-Dieu, 
1, place du Parvis Notre-Dame, Paris, 4°, (Tél. : ODE. 25-71) 


11° Journée nationale de Diététique. 
MARSEILLE, 12-14 MAI 1961 


Président d'honneur : M. le Doyen FABRE. 

Comité organisateur et Secrétariat : Syndicat national professionnel des 
Techniciens en Diététique (Présidente M™° Y. Mary), 95, rue de la Loubière, 
Marseille, 5° 

4° Congrès international de la Conserve. 


BERLIN (Allemagne), 15-18 mar 1961 


PROGRAMME PROVISOIRE 


Lunpt 15 : Ouverture du Congrès. 

Alimentation et conserves : M. le P* A. C. Frazer (Birmingham, Angle- 
terre). 

Mani 16, matin : Problèmes de la stabilité des conserves. Président, 
M. le P' A. C. Frazer (Birmingham, Angleterre). 

Aspects bactériologiques (M. Amana, Asahi Brewery, Tokyo). — Aspects 
enzymatiques (MM. P. W. Boarp et F. Huerix, Homebush, Australie). - 
Aspects physico-chimiques (M. P. Nenrinc, Brunswick, Allemagne), — 
Aspects nutritifs (M. H. D. Cremer, Giessen, Allemagne). 


3° Congrés international de Proctologica Latina Collegium. 


TANGER (Maroc), 18-20 mat 1961 


PROGRAMME SCIENTIFIQUE 


Ce Congrès est consacré à la chirurgie recto-colique et anale 

CONFERENCES ET RAPPORTS : Dissémination des cellules cancéreuses en 
chirurgie recto-colique ; quelques conclusions tactiques et techniques (J. AR- 
GAND, Genève, Suisse). — Le cancer du rectum et du côlon ; expérience per- 
sonnelle de plus de 2.000 malades (H. E. Bacon, Philadelphie, Pa., U. S. A.). 
— 1. L’anesthésie locale pour les opérations anales ; 2. Sur le traitement 
des hémorroides (G. CaBantÉ, Tanger, Maroc). — Prurit anal secondaire 
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Informations (Suite 





par opposition au prurit anal essentiel (L. C. CazLLaxpry, Casablanca, 


Maroc). — L'anatomie chirurgicale de l’espace pré-sacré (J. Caria MENDEs, 
Lisbonne, Portugal). — Mégacôlon ; traitement (Emilio J. CHAMBOULEYRON, 
Mendoza, Argentine). — 1. Les lésions pré-cancéreuses du côlon et du 
rectum ; 2. Iléostomies et associations (CUTHBERT Dukes, Londres, Angle- 
terre). Les polypes du rectum et du côlon ; états pré-cancéreux 
J.-M. Gatarp, Paris, Barcelone, Espagne). — Les manifestations coliques 
de l’hydatidose abdominale (N. J. Geonctapis, Athènes, Grèce). — Le 


traitement des polypes du côlon (H. T. Hayes, Dallas, Texas, U. S. A.). — 
Une nouvelle thérapeutique médicale de la rectocôlite hémorragico-puru- 
lente (René-B. Henry, Paris, France). — Colostomies à niveau cutané 
Patrick H. Haxtey, New Orleans, La., U. S. A.). — Considérations sur 
un cas d’angiome colo-rectal étendu (Fermin Patma, Jaén, Espagne). — 
Blocage analgésique transacral en chirurgie ano-rectale (V. L. Tratna, 


Rockford, Ill., U. S. A.). — Médications externes propres à hater la 
cicatrisation des plaies d'interventions diathermiques anales (LEBRETON 
et PELBoIs, Casablanca, Maroc). — 1. Conceptions actuelles concernant 


le prurit anal; ». Expérience de 4o ans avec les graines de psyllium en 
proctologie (Joseph FRaNKLIN Montacuge, New York, N. Y., U. S. A.). — 
Malignité du cancer rectal. Bases chirurgicales et anatomo-pathologiques 
C. Munper TonrezLas, Barcelone, Espagne). — Les fistules péri-anales ; 
pathologie et traitement (Juan P. Musrarr, Mendoza, Argentine). — 
1. Fistulectomie et fistulotomie : conceptions physio-pathologiques chirur 
gicales ; 2. Les sutures du côlon : techniques et considérations anatomo- 


pathologiques (J. Quintana Vixrro, Barcelone, Espagne). — Remarques 
complémentaires sur le traitement sclérosant des hémorroides (Mare Risxin, 
Genève, Suisse). — Le traitement des polypes du rectum (Curtice Rosser, 
Dallas, Texas, U. S. A.). Amibiase chronique et proctologie (Henri M. 
Runes, Rabat, Maroc). — Méga-côlon : histopathologie (Armando Satvo, 
Mendoza, Argentine). — Les techniques proctologiques d’Antyllus et de 


Héliodore (G. B. E. Simonerti, Milan, Italie). 


Trois discussions seront tenues à la Table ronde : 


er 


i’ Symposium : Le cancer du rectum (Modérateur : P' H. E. Bacon, 
Philadelphie) 


2° Symposium : Les polypes et les lésions précancéreuses du côlon et du 
rectum (Modérateur : P' C. Duxes, Londres). 


2e 


3° Symposium : La fistule ano-rectale (Modérateur : A. C. Rosser, Dallas, 
U. S. A.). 





Président du Comité d'organisation : D’ G. CaBaxté, Tanger. 
Secrétaire général : D' G. B. Ettore SimoxerrTi, Via S. Raffaele 3, Milan 
Italie). 

Secrétaire pour la France : D' R. Henry, 54, rue Beaubourg, Paris. 
Agence agréée pour le service hôtelier : C 


compagnie Mondiale Wagons- 
Lits/Cook 





11° Congrès français d’Anesthésiologie. 
Nancy (Meurthe-et-Moselle), 18-21 Mar 1961 
Ce Congrès, organisé par la Société d’Anesthésie-Analgésie-Réanimation 


et le Syndicat des Anesthésiologistes français, se déroulera selon le pro 
gramme suivant 
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Informations (Suite 


1° Théme d'Anesthésie : L’anesthésie en chirurgie infantile. 

2° Thème de réanimation : L'alimentation parentérale. Les protides 
Rapporteur : P* agrégé Vourc'u) 

3° Entretiens d'anesthésiologie. 

Président : P° J. Vernarcve (Lille). 

Renseignements et inscriptions : D*® J.-M. Picarp, Hôpital Central, 
av. de-Lattre-de-Tassigny. Nancy (Meurthe-et-Moselle). 


1* Colloque européen d’Endocrinologie. 
BARCELONE (Espagne), 20-22 Mal 1961 


Ce Colloque, organisé par l'Association médicale France-Espagne, + 
déroulera les 20, 21 et 22 mai 1961 (samedi, dimanche et lundi de Pente- 
côte). I] se tiendra au Park-Hotel San Jorge, de Plage d’Aro (Costa Brava, 
Gerona). 


PROGRAMME PROVISOIRE 
Section 6. Diabète et goulle. 


Insuline tissulaire, circulante et de réserve (P' P. BasréÉMEe, Bruxelles 
— Glucagon et métabolisme des hydrates de carbone (P° U. Burrurim, 


Parme). — Mécanisme d'action des hypoglycémiants de synthèse 
(P* J. L. Roprigvez Canpria, Madrid). — Evacuation clinique des prépa- 
rations d'insuline (D° J. ScuticutKrutt, Copenhague). — Formes cli 
niques, discliniques et dismétaboliques du diabète (P° G. PELLEGRIM, 
Pavie). — Les troubles hydro-électrolytiques au cours de l’acidose dia- 


bétique. Leur intérêt dans le traitement du coma (P° M. Déror, Paris). 
Uricolisis et traitement de la goutte (D' P. BanceLo, Barcelone). 
Secrétariat administratif du Colloque : Travesera de Gracia, 92, Barce 
lone, 6 (Espagne). 
Comité organisateur : P'° Gitperr-Dreyrus (Paris), Joseph M. Cave 
(Barcelone), CaTaLpo Cassano (Rome). 


6" Journées biochimiques latines. 


GENÈVE (Suisse), 25-28 mar 1961 
PROGRAMME SCIENTIFIQUE 


A. Rapports. — Jeupi 25 : Vitamines stéroides dans la nature, données 
générales et biosynthèse (P’ Y. Raouz, Paris). — Biosynthése des hor- 
mones stéroides (D° A. WETTSTEIx, Bâle). 

Vexprent 26 : Biosynthése des mucopolysaccharides (P™ V. Zamporti, 
Pavie). — Transport actif et biosynthése (P* F. Poxz, Barcelone). 

SAMEDI 27 : Quelques aspects de la biosynthése et de la dégradation 
des composés soufrés chez les animaux supérieurs (P’ D. Cavazzin, 
Modène). — La biosynthése des phospholipides (P° J. PoLoxovskt, Paris). 

B. Communications. —- Les séances de communications sont réservées à 
des exposés traitant : 1° de biochimie dynamique ; 2° d’enzymologie. 

Des comités de lecture anonymes seront constitués dans chacun des 
pays représentés aux 6° Journées biochimiques latines. Les résumés des 
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Informations (Suite 


communications doivent être dactylographiés en double exemplaire et 
adressés : 


a) l'original, non plié, au Secrétariat du Congrès, École de Médecine 
0, rue ce l'École-de-Médecine, Genève 

b) le double aux personnes suivantes, membres du Comité exécutif 
international : 

France : P' J. Courrois, Faculté de Pharmacie, 4, avenue de l’Observa 
toire, Paris, 6°, France. 

Italie : P' A. Bonstenone, Istituto di Chimica Biologica, Universita i 
Genova, Via Benedetto XV. 3, Genova, Italie. 

Espagne : P* F. Poxz, Catedratico de Fisiologia Animal, Facullad de 
Ciencas de la Universitad de Barcelona, Barcelona 7, Espagne. 

Portugal : P® S. F. Gomes pa Costa, Laboratorio de Quimica fisiologica 
da Faculdade de Medicina de Lisboa, Lisboa, Portugal. 

Suisse : P' P. Favancen, Institut de Chimie physiologique, École de 
Médecine, 20, rue de l'École-de-Médecine, Genève, Suisse 

Exposition : A l'occasion du Congrès, nous prévoyons une exposition 
d'appareils et de produits pour la recherche biologique. Les maisons com 
merciales intéressées sont invitées à y participer. 

Président du Comité d’organisalion : M. P. Favancer (Genève). 

Vice-Président : M. J. Postenvak (Genève). 

Secrétaire général : M. B. GLassox, Ecole de Médecine, 20, rue de l'École- 
de-Médecine, Genève. 


igence officielle : Wagons-Lits/Cook, 4, rue du Mont-Blanc, Genève 
Suisse). 


7° Congrès et Exposition internationale des Distributions d’eau. 
Berwin (Allemagne), 29 MAI-3 sutn 1961 

Parmi les rapports, les médecins seront plus particulièrement intéressés 
par les titres suivants 

Désinfection de l'eau (Rapporteur général : Harry A. Faser, U.S. \ 

Pollution des eaux de surface et des eaux souterraines (Rapporteur géné 
ral : Ministerialrat D° Ing. E. H. W. Kumpr, Allemagne). 

Président : D' Ing. K. Huxernerc, Director of the Berlin Waterworks 


Secrétaire général : Leonard Mitwis, O. B. E., International Water 
Supply Association, 34, Park Street, London W. 1, Angleterre. 


idhésions au secrétaire général ou au D* K. E. Scutxnarpt, Frankfurt 
Am Main, Beethovenstrasse 1-, Allemagne 


Symposium sur les fonctions normales et pathologiques 
du pancréas exocrine. 
Lonpres (Angleterre), 30 mati suIn 1961 
Président : P' Sureva Suervoce. 


Secrétarial Ciba Foundation, 41, Portland Street, Londres W. 1 
Angleterre. 


Sur invitation de la Ciba seulement 
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Informations (Suite 


Journées Occitanes franco-espagnoles de Gastro-Entérologie. 
PAMPELUNE (Espagne), 4-6 JUILLET 1961 
TRÈMES ves Journées : Le côlon et le foie. 
Président : P' Ortiz pe LANDAZURI. 


Secrétaire général pour la France : P* J.-J. Dupanny, 126, rue de Saint- 
Genés, Bordeaux (Gironde). 


Journées de Langue frangaise 
consacrées à l’approche psychosomatique en gastro-entérologie. 


LAUSANNE (Suisse), 8-9 JUILLET 1961 


Ces Journées sont organisées conjointement par la Soctélé Française de 
Gastro-Entérologie et la Société Française de Médecine Psychosomatique 

THÈME PRINCIPAL : Ulcus gastro-duodénal 

Président : P' P. B. Scnxemer (Lausanne 

Renseignements au secrétaire général de la Sociélé Française de Méde- 
cine Psychosomatique (P* agrégé P. ABouLKkER, 54, av. de la République, 
Villejuif, Seine). 


4° Congrès de la Fédération internationale du Diabète. 
GENÈVE (Suisse), 10-14 JUILLET 1901 
PROGRAMME SCIENTIFIQUE 
| GROUPE MEDICAL ET SCIENTIFIQUE 


Luxor 10, après-midi. Séance d'ouverture : Discours des représentants 
des autorités, du Président du Congrès et du Président du Comité d’orga- 
nisation. 

Le diabète expérimental et le diabète humain (Ch. Besr, Toronto). 
Physio-pathologie du diabète sucré (B. Houssay, Buenos Aires ; A. E. Rt 
NOLD, Boston ; C. N. H. Lone, Yale). 

Marpi 11, matin : Le diabète à |l’adolescence(Rapporteurs : Miss P. Wire, 
Boston ; P. Rover, Paris ; Y. Lanssox, Stockholm. Discussion : C. FaëLLt 
Rome ; H. Krarvick, Freiburg im Breisgau ; M™° M. L. Sazpux pve RODRIGES, 
Montevideo). 

Après-midi : Consultations spécialisées pour diabétiques : a) Organisa- 
tion, rendement, expériences (Rapporteurs : M™°? H. Berxnarp, Berlin : 
K. LuxpBaEx, Aarhus). — b) Aspects médico-sociaux (Rapporteur 
P. Petrives, Duisburg). 

MeRCREDI 12, malin : Les états prédiabétiques et la détection précoce 
du diabète (Rapporteurs : J. W. Conn et S. S. Fasans, Ann Arbor ; P. Ram- 
BERT, Paris ; V. Scntiack, Berlin ; W. P. U. Jacxsox, Cap Town. Discus- 
sion : P. A. Basten, Bruxelles ; K. Overpisse, Düsseldorf ; R. Uncen, 
Dallas ; H. Kak, Kassel) 

Jeupt 13, matin : Complications neurologiques et osseuses chez le diabé- 
tique : @) Affections osseuses (Rapporteur : E. Azenap, Paris. Discussion 
J. Minovuze, Montpellier ; Scumirr-Ronpe, Berlin). — b) Affections neuro 
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Informations (Suite 


logiques (Rapporteurs : S. Facenserc, Gôteborg ; M. ELLENBERG, New 
York ; M. Déror et MoREL-MAROGER, Paris). 

iprès-midi : Le traitement du diabète par voie orale : a) Sulfonylurées 
Rapporteur : E. F. Preirrer, Frankfurt. Discussion : J. M. Srowens, 
Dundee ; F. Benrrau, Hamburg ; S. S. Fasans, Ann Arbor ; W. Meter, 
Frankfurt ; A. L. LouBaTières, Montpellier ; W. CREUTrzFELDT, Freiburg 
im Breisgau). — b) Biguanides (Rapporteur : M. MEnxerT, München 
Discussion : G. Uncar, New York ; J. STERNE, Paris ; R. Travouapa, Los 
Angeles ; L. P. Kratt, Boston ; A. Bloom, Londres). 

Venprepi 14, malin : Les diabétes instables (Rapporteurs : J. J. Groen, 
Jérusalem ; A. Marsre, Boston ; E. Rosst, Berne. Discussion : M. Somoey1, 
Saint-Louis). 

TABLES RONDES 


Manor 11, matin : Mode d'action de l'insuline (Animateur : R. Levine, 
Chicago). 


Mercrepr 12, matin : Lipides et diabètes (Animateur : A. E. Rexoiv 
Boston). 

Jeunr 13, matin : Le coma diabétique (Animateur : H. C. PLATTNER, 
Genève). — États diabétiques au cours de la gestation et leurs retentis- 


sements sur le foetus et le nouveau-né (Animateur : J. P. Hoet, Louvain). 
Venprept 14, matin : Conséquences durables de l’hypoglycémie (Anima- 
teur : G. Monntke, Berlin). 


Il. — GROUPE méEpico-sociat (Aula de l'Université) 


Manor 11, malin : Psychologie du jeune handicapé. — Le rôle du méde- 
cin auprès de l'enfant diabétique et de sa famille (M"° A. MarGoLis, Lodz). 

iprès-midi : L'enfant diabétique en age de scolarité (H. Kratnick, Frei- 
burg im Breisgau). — Vacances et loisirs pour enfants diabétiques (H. Les- 
lRADET, Paris). \spects médico-sociaux de l’organisation d’une consul- 
tation pour diabétiques (séance en commun avec le groupe scientifique). 

Mencrent 12, malin : Le diabétique âgé et handicapé (H. F. Roor, 
Boston). — Les institutions en faveur des diabétiques âgés et handicapés 
Miss I. H. Rocers, Londres 

Jevupt 13, matin : Perspectives d'avenir de l'adolescent diabétique dans 
sa vie privée (A. Mirsky, Piltsburgh). Problèmes scolaires et profes- 
sionnels de l'adolescent diabétique (M"° M. Parmentier, Paris et 
Me G. Brécer, Strasbourg). 

iprès-midi : Préoccupations du médecin chargé du traitement de l’ado- 
lescent diabétique (RK. Deum et MS Huror Paris). — Diabète et sport 
C. BENELLI, Paris). 

Venprept 14, matin : L'équipe médico-sociale et le diabétique adulte 
Forum organisé par B. Curcuop, Lausanne). 

iprès-midi * Les problèmes professionnels du diabétique adulte 
Me E. H. J. Wuxmazex, Leiden). L'information du public par les 
associations du diabète (J. G. L. Jackson, Londres 

Les langues officielles sont Je français, l’allemand et l’anglais. Une tra 
duction simultanée est prévue. 
P'S. P. Hort 


Président Louvain) 























°Brüûlures gastriques 
® Pyrosis 





POLYSILANE 


ee 





posologie 

1 cuillerée à café . Tube de 100 grammes 
1/2 h. avant les repas présentation RP Li 
et au moment its 





des douleurs 





LES LABORATOIRES MIDY - 67, AVENUE DE WAGRAM : PARIS (17% 








w 


Informations (Suite 


Comité d'organisation du Congrès 
Président : PT D Eric Martin, Genève 
Secrétaire général : D' Bernard Rituier, 4, bd des Tranchées, Genève 
Suisse). 


igence officielle Wagons-Lits Cook. 


3° Congrés international de Diététique. 
Lovpres (Angleterre), 10-14 JUILLET 1061 


Ce Congrès est organisé par le Comité international des Diététiciens et 
l'Association brilannique de Diététique. 

Ce Congrès aura lieu à Church House, Westminster, Londres S. W. 1, 
du lundi 10 juillet au vendredi 14 juillet, ces deux dates comprises 


PROGRAMME SCIENTIFIQUE 


THÈME : Tradition, science et usage dans la diététique. 


Le colloque inaugural sur l’histoire du régime alimentaire de l’homme 
sera ouvert par le D° N. C. Wricurt, Directeur général adjoint de l’Orga- 
nisation des Nations Unies pour l'Alimentation et l'Agriculture et par 
M. F. Le GRros-CLark (Royaume-Uni). Ce débat se poursuivra ensuite sous 
la présidence du P' E. Neige TopHunTER (États-Unis) avec des contributions 
émanant des cinq parties du monde. 

Un colloque sur l'éducation et les occupations des diététiciens sera 
placé sous la présidence de M"* J. A. S. Rrreme (F. A. O.). 

Le Congrés se poursuivra avec les réunions de groupes de discussion 
se consacrant a 


A. Le régime alimentaire et la maladie de coeur ischémique (Président 


P® John Yupaty, Royaume-Uni). — B. Repas scolaires (Président 

M°° M. Layerey, Royaume-Uni). — C. Diététique thérapeutique (Président : 
P’ Sir Denrick Duxtop, Royaume-Uni). — Restauration à grande échelle 
(Président : à désigner). E. Administration d'un Service de diététique 
Président : M" B. R. Sraxrox, Royaume-Uni), — F. Travaux d'étude 
Président : à désigner). — G. Enseignement de la nutrition aux infir- 
mières (Président : Me Th. F. S. M. van Scax, Pays-Bas). -— H. Nutrition 


de la mère et de l'enfant (Président : P* B. S. Pratt, Royaume-Uni), — 
I. Alimentation des vieillards (Président : à désigner). 

Un nombre limité de brèves communications originales sera accepté sur 
les quatre sujets suivants 

I. Nouveaux régimes alimentaires thérapeutiques. — IL. Histoire de la 
diététique. III. Éducation sur la nutrition IV. Athérosclérose. 

La séance de clôture, consacrée aux liens entre la recherche sur la nutri- 
tion et son application sera ouverte par M'® Y. Senvivve (France). 

Les langues de travail du Congrès seront l'allemand, l'anglais et le 
français ; les comptes rendus seront publiés en anglais ou en français. 
Une interprétation simultanée sera assurée au cours des séances princi- 
pales. 

Les demandes de renseignements relatives au programme scientifique 
doivent être adressées à M"® À. M. CoprixG, au siège du Secrétariat. 
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Informations (Suite 


Le compte rendu du Congrès pourra être obtenu chez l'Éditeur Newman 
Books Ltd, Londres 


Président : M" D. F. HozrixcsworTu 


Secrélaire à l'Organisation : M® R. CrivLaxp 


Siège du Secrétariat : 251, Brompton Road, London S. W. 3, Angle 
terre (Tél. : Kensington 9175 


\igence de voyage officielle : Société Frames Tours Ltd 


5° Congrès international de Biochimie. 
Moscou (U. R. S. S.), 10-15 aout 1961 
PROGRAMME SCIENTIFIQUE 

1° Deux conférences seront faites en séances plénières du Congrès 

a) Structure subcellulaire et fonction enzymatique (D. GREEN, U.S. A.) 

b) La microstructure des protéines en relalion avec leurs fonctions bio 
logiques (F. Sonm, Tchécoslovaquie). 

2° Les symposia suivants seront organisés 

Les structures et les fonctions biologiques dans l’aspect moléculaire. 
Biochimie fonctionnelle des structures cellulaires. — L'évolution biochi- 
mique. — Les principes moléculaires de l’action et de l’inhibition des 
enzymes. — La respiration intracellulaire : les processus de l'oxydation 
phosphorylante et non phosphorylante. — Mécanisme de la photosynthèse 

La biosynthèse des lipides Bases biochimiques de la technologie de 
industries alimentaires 

3° Les sections suivantes seront organisées 

Chimie des composés d'importance biologique. — Biochimie des pro 
téines et des animoacides. — Biochimie des acides nucléiques et des 
nucléoprotéines. Biochimie des virus. — Enzymologie. — Biochimie 
comparée. — Biochimie des antibiotiques. — Biochimie industrielle. 
Cyto- et histochimie. — Biochimie du muscle, — Biochimie du système 
nerveux. Vitamines et la nutrition . — Biochimie des hormones. 
Biochimie des microorganismes. — Biochimie des plantes. — Biochimie 
médicale. — Biochimie des glucides. — Pharmacologie biochimique. 
Génétique biochimique. — Immunochimie. — Biochimie des néoplasmes. 
— Biochimie de la photosynthése. — Respiration et oxydation. — Action 
des radiations sur les processus biochimiques. — Biogéochimie. — Nou- 
veaux appareils et nouvelles méthodes. — Varia. — Biochimie des insectes 

Président : P* A. L. Oparine 

Secrétariat : P" N. M. Sissakiax, 33, Leninsky prospekt, Moscou B--1 
U. R. S. S.). 

igences officielles: Intourist, et pour la France : C. G. T. T. Lepertours, 
», square de l'Opéra, Paris, 9° (Tél. : RIC. 43-50). 


63° Congrès de l’Association Française de Chirurgie. 


Paris, 25-30 SEPTEMBRE 1961 


CONFÉRENCE SUR : Le traitement chirurgical actuel du kyste hydatiqu 
du foie (M. Bourcro, Alger 
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Indications 


— Ulcéres gastro-duodénaux (traitement des crises aiguës 
ou traitement de fond) 


— Ulcére peptique post-opératoire 

— Gastrites 

— Hernies hiatales 

— Niches gastriques suspectes (traitement d'épreuve : test radio-clinique) 


— Cancers digestifs (préparation au traitement chirurgical 
ou traitement palliatif) 


Présentation 
Boîte de 5 ampoules sèches 


Remboursé par la Sécurité Sociale - AM.G. - AP 
Prix classe : 
Posologie 
osologie 
1 ampoule par jour en injection intra-musculaire ou intra-veineuse série de 15 à 20 inje 
tions à répéter une ou plusieurs fois. (La dose quotidienne peut être doublée dans le 


formes rebelles ou hyperalgiques) 


L'administration concomitante de THERALENE SIROP est recommandée 
dans les ulcères gastro-duodénaux, les gastrites et les hernies hiatales 


THÉRAPLIX 98, rue de Sèvres - Paris-7: - SÉGur 13-10 

















Informations (Suite 


iccidents aigus de lu lithiase biliaire (Débat dirigé par M. FLABEAL, 
Paris). 

Président : P° René Fontaine (Strasbourg) 

Secrétaire général : P* Marcel Roux (Paris). 


Secrétariat de l'Association : 12, rue de Seine, Paris, 6° DAN. 84-78 


Congrès médical international pour l'Etude scientifique du vin 
et du raisin. 


*F OCTOBRE 1961 


BORDEAUX, 29 SEPTEMBRE-1 
THÈME : Vin et santé. 


|Rapporteurs P™ Lavier, Mercer, JAULMES, MASQUELIER, TAYEAU, 
Gexevois, Rinerevu-Gayon, Agnès Fay Morcan (Université de Californie), 
otc.]. 

Quelques litres de rapports : Le vin sous les tropiques. — Sur les cons 
tituants du vin présentant une action hypo-cholestérolémiante. La valeur 
du vin dans un régime diététique normal, etc 


Président : P' PoRTMANN 


Secrétaire général : D’ J. Rorcés, 36, av. d’Arès, Bordeaux 


Journées d’Endocrinologie et de Nutrition de l'Hôpital Bichat. 
Paris, 30 SEPTEMBRE-2 OCTOBRE 1961 
3° journée : Problèmes de diététique pratique 
Présidents : H. P. Kiorz et J. TRÉMOLIÈRES. 


idhésions : Secrétariat du P* Kiorz, Hôpital Bichat, 170, bd Ney, Paris, 
is® (Tél. : MAR 87-39) 


Congrès annuel de la Société de Broncho-Œsophagologie 
et Gastroscopie de Langue française. 
PARIS, OCTOBRE 1061 
Président : P® Wuizinea 
Secrétaire général : D A. SouLas 184, av. Victor-Hugo, Paris, 16° 
Réunion de l'Association des Diabétologues de Langue française. 
7 OCTOBRE 1961 


Renseignements : D’ M. Uzax, Le Pavillon, Vals-les-Bains (Tél. : 61). 


Journées francaises de Gastro-Entérologie. 
Panis, 8-g OCTOBRE 1961 
Président : D’ Jacques Hepp 
PROGRAMME 


Mécanisme d'action des bacilles paratyphiques, dysentériques et Esch 
oli dans le syndrome entéritique aigu (J. Paxraréox et P. Névor) 
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ULCERES GASTRIQUES ET DUODENAUX 
GASTRITES - DUODENITES - HYPERCHLORHYDRIE 
Comprimés 
6 unités rats 
4 comprimés par jour 
L'unité rat est la quantité minima de substance suffisant à empêcher la formation 
d'ulcères dans l'estomac de rai, pesant 200 gr., dont le pylore a été ligaturé. 


REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE 


ANTILONE P. CI. 16 le flacon de 20 comprimés 

BISMUTITANE  P. CI. 5 la boîte de 105 grammes 

TITANE P. CI. 2 la boîte de 105 grammes 
COIRRE 


5, Boulevard du Montparnasse - PARIS (6°) 











* 











Informations (Suite) 


Les entéropathies exsudatives d'origine alimentaire chez l'enfant et le 
nourrisson (M. Royer). — Les jéjuno-iléites subaiguës et chroniques de 
l'adulte, infectieuses et parasitaires : a) Clinique et traitement (M. Maix- 
GUET). — b) Radiologie (MM. Porcuer et Burranp). c) Les méthodes 
nouvelles d'exploration fonctionnelle : 1. Par les corps marqués (M. Ber- 
NIER) ; 2. Par les corps chimiques (MM. Warrer et MÉrais). — La biop 
sie du grèle (M™° M. Sutver). — Le traitement des stéatorrhées : a) Par 
les antibiotiques (M. Frexcu) ; b) Par la corticothérapie (M. FROEHLICH) ; 
Cc) Diététique M. G. Péot IGNOT), —- L’allergie du grèle (en dehors de 
Vallergie au gluten) (M. H. Sarves). Les entérites par carence immu- 
nitaire (M. Cartan). — Le traitement de la maladie de Crohn : a) Médical 
Indications et résultats) (M. Masstov). — 6) Chirurgical (Indications et 
résultats) (MM. Miataner et Bussox). — Les artérites mésentériques 
MM. Mamrarr et CACHERA). Les adénolymphites mésentériques 
MM. Laurence et CHÉRIGIÉ). - Les occlusions itératives du grêle 
M. F. Euper). — Les résections étendues du grêle (MM. TREMOLIEREs et 
Friteux). — Les occlusions du grêle par brides (M. C. Simon). — Les 
occlusions à ventre plat (M. Epetman). — Le grèle des colectomisés 
M. LoyauEe). — Le gréle des vagotomisés (M. RENÉ). — Étude histolo- 
gique et histo-chimique de la muqueuse intestinale dans les cirrhoses 
(M. ASTALDI). 

Pour tous renseignements d'ordre scientifique, s'adresser au D" Roget 
Vicuré, secrétaire général de la Société Nationale Française de Gastro 
Entérologie, 79, bd Malesherbes Paris 8°. 

Pour tous renseignements d'ordre matériel s'adresser à la 
S. O. C. FE. LE, 1 ter, rue Chanez, Paris, 16° (Tél. : MIR. 84-00) 


3° Symposium de l’Association internationale 
des Vétérinaires hygiénistes de 1’Alimentation. 


Nice (Alpes-Maritimes) 


Président : P* G. FMmEULS, 113, av. Victor-Ilugo, Paris, 16 


Congrés mondial de Gastro-Entérologie. 


Municn (Allemagne), 13-19 MAt 1962 


PROGRAMME 


Acholasie de l'œsophage. Gastrite chronique. Pancréatite chro 
nique récidivante. Cholestase intra-hépatique. — Ulcère peptique. 
La stéatose du foie et ses relations avec la cirrhose ; thérapie des troubles 
électrolytiques consécutifs aux affections digestives. — Affections diges- 
tives consécutives aux troubles de la circulation et des vaisseaux. Chi 
rurgie du foie et du système porte. — Nouvelles méthodes et résultats 


nouveaux dans le domaine de la physiologie normale et pathologique de 
l'appareil digestif. 

Secrétaires généraur : P-D® L. Demtine, Med. Uni. Klinik, Erlangen 
et Martini, I. Med.-Univ.-Klinik, Hambourg 20, Martinistr. 5. 


Bureau du Congrès : Erlangen, Med.-Univ.-Klinik, Krankenhausstr. 12 
\llemagne). 
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Informations (Suite) 


4° Journée du Diabète. 
SEPTEMBRE 1962 


Renseignements : D° M. Uzax, Le Pavillon, Vals-les-Bains (Tél. : 61) 


64° Congrès de l’Association française de Chirurgie. 
PARIS, SEPTEMBRE-OCTOBRE 1962 


QUESTIONS PROPOSÉES : Trailement chirurgical des sigmoïdites (Rappor 
ceurs : MM. EnbELmaxx (Paris) et Henry (Marseille)). — Hernies hiatales 
Rapporteurs : MM. Alain Moucuer (Paris) et Barraya (Nice 

CoxFÉRENCE sur : Les opérations sous hypotermie (M. Maumesac, Algei 


Secrétariat de l'Association : 12, rue de Seine, Paris, 6" (Tél..: DANton 
84-78) 


Séance extraordinaire de la Société belge de Gastro-Entérologie. 
BRUXELLES, OCTOBRE 1962 


Pour tous renseignements s’adresser à : D° Joseph Massion, 148-150 
bd Brand-Whitlock, Bruxelles 4 (Tél. : 33-84-69) 


10° Congrès Pan-Américain d’Oto-Rhino-Laryngologie 
et Broncho-Œsophagologie. 


VALENCIA (Venezuela), OCTOBRE 1962 
TuÈèME : Granulomes en Oto-Rhino-Laryngologie et Etude sur la région 
æsophago-gastrique. 
Président du Congrès : D" Celis PEREZ, Apartado de Correos, n° 165, 
Valencia (Venezuela). 
Secrélaire pour l'extérieur : WALTER BENEVIDES, rue Sorocaba 714. Rio de 
Janeiro (Brésil). 


6° Congrès international de la Nutrition. 
ABERDEEN, Ecosse (Angleterre), OCTOBRE 1963 


Président : P* CUTRBERSON, director of Rowett Research Institute Buck 
sburn (Angleterre) 


Renseignements pour la France : D' Hugues GoUxELLE, 5, rue Auguste- 
Macquet, Paris, 16°. 
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Informations (fin) 


Congrès de l'Association des Sociétés nationales européennes 
et méditerranéennes de Gastro-Entérologie (A. S. N. E. M. G. E.), 


BRUXELLES, MAI 1964 


Président : P' DeLoyers (Bruxelles). 
Secrétaire général : D' J. Massion, 148, bd Brand-Whitlock (Bruxelles). 


Secrétaire administratif de l'A. S. N. E. M. G. E. : D® A. L. Froetics, 
29, av. d'Amérique, Anvers (Belgique) 


Prix Beytout. 


Les Laboratoires BEYTOUT ont décidé de décerner un prix annuel de 
5.000 NF destiné à récompenser un travail clinique, biologique ou expéri- 
mental, consacré à la gastro-entérologie et à l’hépatologie. 


En vue d'encourager chez les jeunes médecins l'esprit de recherche, 
ce prix sera exclusivement réservé à des mémoires exposant des travaux 
poursuivis après le doctorat et traduisant une réelle continuité dans l'effort. 

Ces recherches, susceptibles ainsi de correspondre à un travail de plu- 
sieurs années, pourront avoir été l’objet de publications antérieures dans 
des sociétés savantes. Chaque candidature devra comporter le dépôt d’un 
mémoire relatif à un travail effectué postérieurement à la Thèse de Doc- 
torat. 


Le Comité qui procédera aux votes est constitué de Médecins des Hôpi- 
taux et de Professeurs à la Faculté. Le jury demeure libre de reporter à 
l’année suivante l'attribution du Prix. 


Les candidats éventuels pourront obtenir toutes les précisions concer- 
nant les modalités de l'inscription en s'adressant au D TARTERAT, 10, 
rue Guynemer à Saint-Mandé (Tél. : DAU. 79-00). 


Le premier prix sera décerné en juin 1961. Le dernier délai pour le 


dépôt des mémoires étant fixé au 15 mai. 
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Affections gastriques : 





Gastrites 
Aérophagie 
Pyrosis 





CARBOPHOS 


| à 2 comprimés 3 fois par jour 


P. € 2 


Affections intestinales : 





Colites fonctionnelles 
Entéro-colites 
Flatulences 





Laboratoire U P S A — AGEN (L.-&-G.) 
PARIS (17°) — 37, rue des Acacias 
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BULLETIN BIBLIOGRAPHIQUE 


ORGANES 


PANCRÉAS 


Pancréatites chroniques. 
Kystes pancréatiques. 


Azevedo Correia Trinçao (Renato de). 
Pseudoquistos do pancreas com cirrose bi 
liar. O Med., t. 10, n° 395, 26 mars 1959 
pp. 666-676, 10 fig., bibliogr 

Becker (V.). Die chronisch rückfällige und 
schleichende Pankreatitis. Mediz. Alinik, 
t. 54, n° 17, 24 avril 1959, pp. 812-815 
3 fig., bibliogr 

Birnstingl (M. A.). Surgical diagnosis of 


« chronic pancreatitis » and chronic relaps- 
ing pancreatitis. Brit. med. J., n° 
11 avril 1959, pp. 938-943, 2 fig., pp. 1-u, 
4 fig. h. t., bibliogr. 


»127, 


Dan (Vincent). Contribution A l'étude ana- 
tomo-clinique de la maladie fibro-kystique 
du pancréas A propos de 55 observations 


personnelles Th. méd. Paris, 1959, 314 
[État]. Paris, impr. R. Foulon, 1059, in-8°, 
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DOCTEUR, 


Il ne suffit pas de prescrire des extraits pancréatiques 
pour être assuré de leur efficacité...... 


PANCREAL KIRCHNER 


garantit à vos malades 


Une opothérapie pancréatique pure, suractivée par des ferments digestifs 
(diastases), inaltérable par le suc gastrique, d'efficacité maxima. 


Indications : Insuffisance pancréatique externe — Troubles dyspeptiques en général — Gastrites 
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1999, PP. 230-239, référ 


Gadermann (E.) et Goldeck (H.). Zur Behand- 
lung von gastroduodenalen Ulcerationen und 
Entzündungen mit dem Gewebsextrakt Ro- 
badin. Mediz. Klin., t. 54, n° 16, 17 avril 
1959, pp. 774-778, 3 fig., 2 tabl., bibliogr 
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ulcer formation in the shay rat. Arch. int. 
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16 mai 1950, pp. 767-771, 2 fig., bibliogr. 


Linkner (Laurence M.) et Benson (Clifford 
Spontaneous perforation of the sto- 
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bre 1959, pp. 637-645, à fig.. 1 tabl., bi- 
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n° 6, 1998, pp. 427-433, bibliogr 
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mèses graves. J. Méd. Lyon, t. 40, n° 044, 
5 mai 1959, pp. Hio-h1h 
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Stahl (William M.) jr. Gastrointestinal-tract 
hemorrhage duo to gall-bladder disease. 
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abondantes de l'hypertension portale. Corse 
méd., t. 5, n° 4o, décembre 1959, pp. 11-20. 


Leger (Lucien). Traitement des hématémè- 
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bre 1959, pp. 137-204. 


Pollard (A.) et Summerskill (W. H. J.). 
Hæmatemesis and/or melæna from pepti 
ulcer. Shorter conservative management. 
Brit. med. J., n° 5167, 16 janvier 1960, 
pp. 171-173, 1 fig., 5 tabl., bibliogr. 


Cancer de l'estomac. 


Brown (Robert B.) et Dobbie (Robert P.) jr. 
Splenic indentation of the gastric fundus 
resembling gastric neoplasm. Am. J. Reent- 
genol., t. 84, n° 4, avril 1959, pp. 599-601, 
4 fig. 


Bsteh (F. X.). Die Thrombose des A. mesen- 
terica superio als Komplikation des Karzi- 
noms im dritten Duodenalabschnitt. Zbl 
Chir., t. 84, n° 11, 14 mars 1959, pp. hot 
408, 2 fig., référ. 


Cames (Oscar J.) et Argonz (Victor E.). 
Cancer de estémago. I. Consideraciones cli- 
nico-quirérgicas. Anal. Cirng., t. 23, n° 4, 
octobre-décembre 1958, pp. 177-194, 18 fig 
2 tabl. 
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Cancer de l'estomac (suite). 





Carlier (Philippe) et Gutmann (René-A.). 
Le cancer gastrique. Gaz. Santé publ., t. 26, 
n° 2, février 1959, pp. 24-27. 


Casimir (Jean). Quelques considérations sur 
la cancérothérapie à visée palliative, à pro- 
pos de l'observation d'un cancer gastrique. 
Th. méd. Toulouse, 1958, 54 [Etat]. Tou- 
louse, impr. Julia, 1958, in-8°, 42 p. (juin 
1958). 


Cid (José M.). Cancer de estémago. II. Ana- 
tomia patolôgica. Sintesis. Anal. Cirug., 
t. 23, n° 4, octobre-décembre 1958, pp. 195- 
199, 5 fig., 2 tabl. 


Coliez (R.), Pichard (R.) et Fortier-Beau- 
lieu. A propos d'un lymphosarcome de l'es- 
tomac traité par gastrectomie et radiothéra- 
pie et guéri pendant neuf ans. J. Radiol., 
t. 40, n° 3-4, mars-avril 1959, pp. 171-175, 
6 fig., bibliogr. 


Cooray (G. H.) et Jayaratne (S.). A teratoma 
arising in the stomach in a young infant. 
Arch. Path., t. 67, n° 4, avril 1959, pp. 383- 
385, 2 fig., référ. 


Czerwek (H.) et Philippe (E.). La transfor- 
mation sarcomateuse de l'ulcère gastrique. 
A propos de deux nouveaux cas. Ann. Anat. 
pathol., t. 4, n° 2 bis, supplément à avril- 
juin 1959, pp. 499-505, 5 fig., bibliogr. 


Docimo (R.) et Portolano (F.). Osservazioni 
istologiche sul fegato in ammalati di cancro 
dello stomaco. Rass. intern. Clin. Ter., t. 39, 
n° 6, 31 mars 1959, pp. 241-254, 18 fig., 
1 tabl., bibliogr. . 


Dubarry (J.-J.) et Marque (J.). Les tumeurs 
du pôle supérieur de l'estomac. Signes 
d'alarme et techniques radiologiques appro- 
priées. Clinique, t. 54, n° 533, mars 1959, 
pp. 111-116. 


Gütgemann (A.) et Schreiber (H. W.). Zur 
Klinik, Behandlung und Prognos» des pri- 
miiren Magensarkoms. Med. Alin., t. 54, 
n° 13, 27 mars 1959, pp. 555-560, 6 fig., 
bibliogr. 


Illoul (Gana). Contribution à l'étude des 
ulcères gastriques transformés. Th. méd. 
Toulouse, 1959, 94 [Etat]. Toulouse, impr. 
Veuve R. Lion, 1958, in-8°, 78 p. (décembre 
1958). 


Kettunen (Lalevi). Sarcoma of the stomach. 
Ann. chir. gynæc. fenn., t. 48, n° 1, 1959, 
pp. 66-73, 5 fig., bibliogr. 


Leclerc-Marzin (M™e Marie-Paule). Sur 
une association de tuberculose et de carci- 
noma gastriques. Th. méd. Paris, 1959, 412 











[Etat]. Paris, Tare, 1959, in-8°, 57 p. (20 mai 
1950 


Lenzenweger (F.). (ber Karzinomentwicklung 
am Magen nach Gastroenterostomie und 
Resektion wegen benigner Erkrankung 
Krebsarzt, t. 44, n° 4, 1959, pp. 99-105 
2 tabl., bibliogr. 


McHardy (Gordon). Gastric carcinoma. Gas- 
troenterologic aspects. Am. J. Gastroenter., 
t. 34, n° 5, mai 1959, pp. 487-404, bibliogr 


Malaspina (Adalberto) et Bianchi (Stefanio). 
Considerazioni i clinico-terapeutiche sui linfo. 
reticolosarcomi dello stomaco. Min. med 
t. 50, n° 27, 4 avril 1959, pp. 960-077, 14 fig. 
bibliogr. 


Meardi (G.), Gianelli (G.) et Karanovic (J.). 
L'associazione ferro-cobalto nel trattamento 
dell’anemia da carcinoma gastrico. Min 
med., t. 50, n° 18, 3 mars 1959, pp. 663- 
664, 2 fig., bibliogr. 


Nunno (T. de) et Forcheri (V.). Il deflusso 
linfatico dello stomaco in rapporto al trat- 
tamento chirurgico del carcinoma gastrico 
Arch. p. l. Se. med., t. 407, n° 4, avril 1959, 
pp. 346-369, 6 fig., 6 tabl. (bibliogr., pp. 35; 
362). 


Ochs (Louis) jr., Rives (James D.), Payzant 
Arthur R.) et coll. Panel discussion on 
gastric carcinoma. Am. J. Gastroenterol 
i. 34, n° 5, mai 1959, pp. 495-516. 


Oria (Mario). 1 sarcomi dello stomaco. Min 
chir., t. 44, n° 4, 28 février 1959, pp. 229- 
235, 14 fig., référ 


Raskin (Howard F.), Kirsner (Joseph B.) 
et Palmer (Walter L.). Role of exfoliative 
cytology in the diagnosis of cancer of the 
digestive tract. J. A. M. A., t. 469, n° 8, 
a1 février 1959, pp. 789-791, 4 tabl., bi- 
bliogr 


Santos Soares (Fausto José dos). Leiomio- 
sarcoma do estômago. Arq. brasil. Med. 
t. 48, n° 4-12, avril-décembre 1958, pp. 9!- 
100, 7 fig., 3 tabl., bibliogr. 
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Thomas (J. P.). The incidence of primary 
and secondary gastric carcinoma in young 
adults. Gastroenterology, t. 36, n° 5, mai 
1959, pp. 582-588, 3 fig., 2 tabl., référ 


Torres (Luciano M.). Câncer de estémago 
Ill. Radiologia. Anal. Cirug., t. 23, n° 4, 
octobre-décembre 1958, pp. 200-204 





Wattenberg (Lee W.). Histochemical study 
of aminopeptidase in metaplasia and carci- 
noma of the stomach. Arch. Path., t. 67 
n° 3, mars 1959, pp. 281-286, 5 fig., bibliogr 
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Cancer de l'estomac (suite). 


Richards (John W.) ct Staley (Charles J.). 
Acute perforation of gastric carcinoma 
during steroid therapy for dermatomyositis. 
irch. Surg., t n° 1, janvier 1960, 
pp. 167-171, 5 fig., bibliogr. 


Rabadan Melgar (F. M.), Gorgolas Martin 
(R. de), Castells de Santiago (J. M.) et 
coll. Adenocarcinoma de la ampolla de 
Vater. Rev. clin. esp., t. 75, n° 1, 15 octo- 
bre 1959, pp. 35-39, 5 fig., bibliogr 


Roseman (David M.), Simon (Doris) et Slei- 
senger (Marvin H.). The concentration and 
distribution of acid phosphatase in the 
human stomach, with particular reference 
to gastric carcinoma. Gastroenterology, t. 36, 
n° 5, mai 1959, pp. 58a-5v2, ! fig., 3 tabl., 
référ 


Oulton (Carlos A.). Diagnéstico precoz del 
câncer gâstrico. Consideraciones  clinico- 
radiolégicas. Prensa méd. arg., t. 46, n° 23, 
5 juin 1959, pp. 1469-1471. 


Lacuire (Cl.). Cancer de l'estomac. Rev. Prat., 
t. 9, n° spécial, 25 décembre 1959, pp. 3665- 


HER ig 
3683, 100 fig 


Mouchet (Alain), Marquand (J.), Camey (M.) 
et coll. Étude statistique intégrale de 
324 cancers de l'estomac opérés (208 exérèses 


dont 1ho gastrectomies totales et 68 gas- 
trectomies subtotales). Mém. Acad. Chir., 
t. 85, n° 32, 16 décembre 1959, pp. 839- 


852, discuss. 


Palmer (Walter L.). Cancer of the stomach. 
A brief review of the problem. Gastroente- 
rologia, t. 93, n° 1, 1960, pp. 5-14, 3 fig., 
5 tabl., bibliogr 


Parisoli (U.) et Frassineti (A.). Adenocar- 
cinoma mucigeno dello stomaco con depo- 


sizioni calciche. Min. chir., t. n° 23, 
15 décembre 1959, pp. 1483-1487, & fig., 
bibliogr 
Pollard (H. Marvin). Precane rous gastric 


diseases. Am. J. dig. Dis., t. 4, n° 1°, décem- 


bre 1959, pp. 1039-1044 


Tumeurs bénignes. 
Gastrites. Gastroscopies. 


Annamunthodo (H.) et Robertson (W. B.). 
Primary plasmocytoma of the stomach. 
Brit. J. Surg., t. 46, n° 199, mars 1959, 
pp. 449-453, 4 fig., 2 tabl., bibliogr. 


Benedict (Edward B.). Gastroskopische Dia- 
gnose. Klin. Wcehschr., t. 37, n° 9, 17 mai 
1959, pp. 473-476, bibliogr 


Benedict (Edward B.). Endoscopy. N. Engl. 











J. Med., t. 260, n° 10, 5 mars 1959, pp. 478 
485, bibliogr 

Benedict (Edward B.). Endoscopy (conclu 
ded). NV. Engl. J. Med., t. n° 11 


12 Mars 1099, pp. 535-542, bibliogr. 


Cheli (R.), Oliva (L.), Dodero (M.) et coll. 
Das bioptische und endoskopische Bild der 
Magenschleimhaut bei Réntgenbefund hyper. 
trophischer Gastritis. Fortschr. Rüntgenstr 
t $0, n° 4, avril 1959, pp. 403-114, g fig 

> tabl., bibliogr. 


Deutsch (Emmanuel) et Christian (Howard 
J.). Chronic gastritis. Histological criteria 


for management and medical treatment 
with a mucosal anesthetic in aluminium 
hydroxide. J. A. M. A., t. 469, n° :> 
2) avril 1959, pp. 2012-2015, 4 fig., 2 tabl 


référ 


Hakim (Z.). A propos de deux cas de polypes 
de l'estomac. Rev. méd. Moy.-Orient, t. 45 
n° 6, novembre-décembre 1958, pp. 531-534 


; g 
3 fig. 





Hernandez de la Portilla (Roberto), Guerra 
Medina (Jesus), Muñoz (Rafael K.) el 
coll. Gastritis hipertréfica gigante. Presen- 
lacién de un caso. Rev. Invest. clin., t. 40, 
n° 4, octobre-décembre 1958, pp. 
bibliogr., 6 fig. en 3 pl. h 


469-475 


Lucifero allo 
ed in 


pure 


(A.). Contributo 
degli adenomi gastrici 
delle forme autoctone 
tomo-patologici e 


conoscenza 
particolare 
(Aspetti ana- 
problemi etiopatogeni- 
tici. I. Policl., Sez. chir., t. 66, n° 2, mars 
avril 1959, pp. 65-101, 20 fig., à tabl. (bi- 
bliogr., pp. 





99-101 


Moutier (F.), Cornet (A.) et Guerre (J.). 
Régime alimentaire des sujets atteints de 


gastrite chronique. Thérapeutique, n° 3 
mars 1959, pp. Th. 246-248 (Sem. Hôp 
t 


Rowling (J. Thompson). Some observations 
on gastric cysts. Brit. J. Surg., t. 46, n° 19 
mars 1959, pp. n'sa-%hd. 4 fig., bibliogr. 


Simard (Emile) et Tison (Pierre). Les diver 
ticules gastriques (Étude anatomo-clinique 
J. Méd. et Chir. prat., t. 430, n° 10, 2€ nu 
méro d'avril 1959, pp. 435-444 


Spellberg (Mitchell A.). Hexylcaine ‘cyclaine 
as topical anesthetic in gastroscopy and eso 
phagoscopy. Gastroenterology, t. 36, n° 5 
janvier 1959, PP. 120-121, référ 





Vigneron (P.). Tumeurs bénignes gastro-duo- 


dénales. Rev. méd. fr., t. 40, n° 3, mars 
1959, pp. h. t. (Docum. radiol.), pp. rm 
5 fig 
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Tumeurs bénignes. 


Gastrites. Gastroscopies (suite 


Pennisi (Gincarlo). Considerazioni anatomo- 
patologiche su due casi di tumori benigni 
dello stomaco. Rass. intern. Clin. e Terap., 


t. 39, n° 23, 15 décembre 1959, pp. 1302- 
1310, 7 fig 
Panet (Jean). Maladie de Ménétrier (Hyper- 


trophie pseudo-tumorale des plis de la 
muqueuse gastrique. Etude anatomo-clini- 


que d’un cas). Th. méd. Bordeaux, 1959, 
109 [Etat], in-8° multigr., 66 p. (30 octo- 


bre 1950 


Sténose du pylore. 


Balint (J. A.) et Spence (M. P.). Pyloric 
stenosis. Brit. med. J., n° 5126, 4 avril 1959, 
pp. 890-894, 2 fig., 4 tabl., bibliogr 


Camus (Hervé). Tuberculose gastrique. A 
propos d’un cas de sténose tuberculeuse du 
pylore. Th. méd. Paris, 1959, 376 [Etat]. 
Paris, impr. R. Foulon, 1959, in-8°, 46 p. 
12 mai 1959) 


Knox (George). On the nature of the deter- 
minants of congenital pyloric stenosis. Brit. 
J. prev. soc. Med., t. 42, n° 4, octobre 
1958, pp. 188-192, 2 tabl., bibliogr. 


Ling Li-Li et Ma An-Ch'üan. The pathology 
and pathogenesis of congenital hypertro- 
phic pyloric stenosis. Chin. med. J., t. 78, 
n° 3, mars 1959, pp. 228-232, 6 fig. en 2 pl., 
1 tabl., référ. 


Rhind (James A.). Mucosal stenosis of the 
pylorus. Brit. J. Surg., t. 46, n° 199, mars 
1959, pp. 534-540, 10 fig., dont 1 col., référ. 


Roka (J.). Der Pylorus als Dauerfleck im Bul- 
bus duodeni. Radiol. clin., t. 28, n° 2, mars 
1959, pp. 116-120, 5 fig., référ 


Sandmann (H.). Palisadtherapie der spastisch- 
hypertrophischen Pylorusstenose. Kinder- 
ärztl. Praxis, t. 26, n° 10, octobre 1959, 
pp. 427-431, 1 fig., 2 tabl., bibliogr. 


Texter (E. Clinton) jr., Smith (Hubbard 
W.), Bundesen (William E.) et coll. The 
syndrome pylorique. Clinical and physiolo- 
gic observations. Gastroenterology, t. 36, 
n° 5, mai 1959, pp. 573-579, 5 fig., bibliogr. 


Steinicke (0.) et Relsgaard (M.). Radiology 
of stomach in hypertrophic pyloric steno- 
sis in acute phase and the first few months 
after surgical or spasmolytic treatment. Acta 
pæd., t. 48, n° 3, 
6 fig., 2 


mai 
tabl., bibliogr 


245-254, 


1959, PP. 





Sherman (Robert S.), Ying-Minh Yen, 
Bowden (Lemuel) et coll. The rœntgen 
diagnosis and management of prepyloric 
narrowings. Am. J. Reentgenol., t. 84, n° 4 
avril 1959, pp. 582-598, 14 fig., bibliogr. 


Le Gal (Y.), Raber (R.), Buck (P.) et coll. 
Etude anatomo-radiologique des prolapsus 
pyloro-duodénaux. J. Radiol., t. 40, n° 12, 
décembre 1959, pp. 743-756, 33 fig., bibliogr 


Mack (Harry C.). Adult hypertrophic pylo- 
ric stenosis. Report of two cases with varia. 
ble X-ray findings. A. M. A. Arch. int. Med., 
t. 404, n° 4, octobre 1959, pp. 574-570, 4 fig. 
bibliogr 


Mekouar (Mohamed). Atrésies et sténoses 
congénitales supra-vatériennes. Th. méd 
Bordeaux, 1959, 70 [Etat], in-4° multigr 
où p. (6 juillet 1959). 


Meuser (0.). Über die Mitwirkung der Kin- 
derklinik bei der operativen Behandlung 


der hypertrophischen Pylorusstenose. Zbl 
Chir., %. n° fo, 5 décembre 1959, 
pp. 2041-2043. 


Chirurgie gastrique. Gastrectomies. 
Suites. 


Albot (Guy) ct Kapandji (M.). Les troubles 
fonctionnels de l’anneau duodénal secondai- 
res aux gastrectomies. Rev. Praticien, t. 9, 
n° 11, 12 avril 1959. pp. 1175-1192, 10 fig. 
bibliogr. 


Amdrup (E.), Jorgensen (J. Balslev). Fluid 
diffusion and absorption in different parts 
of the small bowel and their relationship 
to postgastrectomy symptoms. Acta chir 
Scand., t. 416, n° 3, 28 février 1959, pp. 222- 
229, 7 fig., 1 tabl., bibliogr. 


Aronson (Allan R.) et Darling (Donald R.). 
Carcinoma at the margin of the gastro- 
jejunostomy stoma. Review of the literature 
and report of a case. Gastroenterology, t. 3, 
n° 5, mai 1959, pp. 686-690, 1 fig., 1 tabl 
bibliogr. 


Ballon (H. C.) et Niloff (P. H.). Elevation 
of serum amylase with post-gastrectomy 
jejunal obstruction and perforation. Canad 
med. Ass. J., t. 80, n° 5, 1° mars 1959 
pp. 339-342, bibliogr. 


Barco Gracia (J.). Indicaciones y resultados 
de las gastrectomias en la Clinica Universi- 
taria del Profesor Lozano. Arch. Fac. Med 
Zaragoza, t. 7, n° 1, janvier-février 1959 
pp. 91-99, 3 fig., 2 tabl 











nt, i dE dd 














PTONE.:CASEIN . 



























Se v 
pr | ULCERES GASTRO-DUODENAUX | == 
* |" Cast hépatique" | + 
z _ CGaitements d'allaque etde uw 
= cousotidation 8 
* | Hors pe France: AMINOSERYL z 
> > 
g : 
; 2 
= À L 
%* KINESERYL'5" mil | FLAVISERYL « 





| 


ABORATOIRE ve RECHERCHES THE 
és168 . Bout? Mortier. PARIS xx? 





RAPEUTIQUES 


MEN. 79-98 wcabiill 


41 








Chirurgie gastrique 


Gastrectomies. Suites (suite 


Berkowitz (Donald), Cooney (Paul) et Bra- 
low (S. Philip). Carcinoma of the stomach 
appearing afler previous gastric surgery for 
benign ulcer disease Gastroenterology, 
t. 36, n° 5, mai 1959, pp. So1-bo7, 4 fig., 
1 tabl., référ 


Bernier (J.-J.) et Peschaud du Rieu (E.). 
Composition du suc gastrique. Rev. Méd. 
prat., t. 5, n° 39, mars 1959, pp. 949-954. 


Bingham (J. R.). The 
gency gastrectomy for hæmorrhage 
the upper gastrointestinal tract. 
med. Ass. J., t. 80, n° 9, 17 mai 
pp. 704-707, 2 fig., 7 tabl., référ. 


evaluation of emer- 
from 
Canad 


1099, 


Burge (Harold). 
its cause and 
n° 5130, 2 mai 
référ 


Post-vagotomy diarrhoea 
prevention. Brit. med. J 
1959, pp. 1142-1144. 3 fig 


Casebolt (Buford T.). Ischemic anastomoti 


breakdown and gangrene of the gastric 


remnant following subtotal gastrectomy 
J. intern. Coll. Surg., t. 34, n° 3, mars 
1959, pp. 209-272, référ 


Clark (Douglas H.) «t Kay (A. W.). The 
results of partial gastrectomy and selected 
gastrojejunostomy in treatment of duode- 
nal ulcer. Scott. med. J., t. 4, avril 
pp. 158-162, 7 tabl., référ 


1999, 


Clayman (Charles B.). The dumping 
drome : « homeostatic overreaction ? ». 
troenterology, t. 36, n° 3, mars 
pp. 423-425, référ 


syn- 
Gas- 
1959, 


Clemens (M.). Nachoperationen wegen Dum. 
pingsyndrom. Zbl. Chir., t. 84, n° 18, 2 mai 
1959, pp. 701-704, 6 fig., référ 

Colcher (Henry), Goodman (Edmund N.) et 
Katz (George M.). Gastrointestinal mecha- 
nical and electrical activities after gastrec- 
tomy. Am. J. Gastroenterol., t , n° 4, 
avril 1959, pp 3 fig., 2 tabl., bi- 
bliogr., discuss 


ho8-418, 


Davey (W. W.). The surgery of anastomotic 


ulceration. Ann. Roy. Coll. Surg. Engl., 
t. 24, n° 5, mai 1959, pp. 277-302, 23 fig., 
, portr., 13 tabl 


Dragstedt (Lester R.). Twenty-five years of 
progress. IV. Evolution of modern surgery 
for peptic ulcer. im. J dig. Dis., t 
n° 4, avril 1959, pp. 247-259 

Fortier-Beaulieu (Michel). Apport de l'an- 
giographie sur pièces analomiques à l’utili- 
sation chirurgicale du jéjunum comme 
organe de suppléance. Mém. Certif. Electr. 








Radiol., Paris, 
58 D: 12 fig 


1958 (3), n° 19, in-4° dact., 


Girard (M.) et Blanc (B.). A propos de la 
gastrectomie d’urgence et d’urgence diffé- 
rée dans le traitement des hémorragies ulcé- 
reuses. J. Méd. Lyon, t. 40, n° 943, 20 avril 
1990, PP. 325-341, référ 


Gremmel (H.), Schulte-Brinkmann (W.) «t 
Vieten (H.). Karzinome nach Magenopera- 
tionen wegen nichtblastomatôüser Erkran. 
kungen. Fortschr. Rüntgenstr., t. 90, n° 3, 
mars 1959, pp. 342-350, 3 fig., 2 tabl. 
bibliogr 


Hoar (Carl S.) jr. Radical subtotal gastrec- 
tomy for peptic ulcer disease. A clinical and 
laboratory evaluation. Arch. Surg., t. 78, 
n° 3, mars 1950. pp. 384-302, 9 fig.. 1 tabl., 
bibliogr 


Holle (F.) et Viehweger (G.). Osophagealer 
Reflux nach subdiaphragmatischer Fundek- 
tomie. Seine klinische und réntgenologische 
Erkennung und seine Vermeidung. Fortschr. 
Rüntgenstr., t. 90, n° 5, mai 1950, pp. 564- 
572, 8 fig., bibliogr 


Illingworth (C. F. W.). The care of patients 
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bre 1959, pp- 3706-3713, 67 fig 


Lévy (Jeanne), Michel-Ber (Estera) et Tim- 
sit (Jean). Comportement vis-à-vis de l’ex- 
citation électrique du duodénum isolé de 
rat traité in vivo par la réserpine. C. R. Soc 
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